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Contribution  to  the  Pathology  of  the  Tuberculosis 
of  the  Bronchial  Glands. 

By  Professor  E.    SCHMTECiELOA\'. 

The  Eigshosjiital,  Copenhagen. 

In  tlie  following  pages  I  am  going  to  treat  of  the  pa- 
thology of  the  tuberculosis  of  the  bronchial  glands.  My 
reason   for  dealing  ^vith  this   subject  is  twofold: 

1)  For  a  number  of  years,  this  question  has  not  been 
thoroughly  dealt  with  in  Scandinavian  literature.  As  far 
as  I  know  no  contribution  to  the  subject  has  appeared 
since  Yilhelm  Schaldemose  in  March  1902  communi- 
cated to  the  Danish  Medical  Society  a  case  of  tuberculosis 
of  the  bronchial  glands  with  perforation  into  bronchus 
cured  by  tracheotomy  \  It  was  the  case  of  a  boy,  four 
years  old.  admitted  into  Frederiks  Hospital,  department 
C.  The  author  joined  to  the  publication  of  the  history  of 
the  disease  an  account  of  what  was  then  known  about 
the  pathology  of  the  tuberculosis  of  the  bronchial  glands. 
From  the  literature  Schaldemose  had  gathered  19  cases. 
In  seven  of  these  a  tracheotomy  had  been  done  resulting, 
in  three  of  them,  in  immediate  death.  In  two  cases  there 
was  an  improvement,  but  they  died  later  during  anotlier 
attack.  In  two  cases  ^  the  patients  recovered.  Schalde- 
mose's  patient  recovering  too  there  were  thus  in  1902 
only  three  cases  known  in  the  literature  in  which  a  per- 
foration into  the  bronchi  had   resulted  in  recoveries. 

2)  It  further  appeared  to  me  that  it  might  be  possible 
to    apply     new     points    of  view   to   the   study   of  the   clinic 

'  T.  Sc  ha  Idem  ose,  published  in  Hospitalstideude  of  28.  Mai  1902. 
11.  5G1. 

'  Reported  bj^  Petersen:  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1885  no  X.  p. 
14.5.  and  Fronz:  Jahr.  1  Kinderheilkunde  X.  .F.  vol,  XXIV.  p.  47.  l.S8(). 
Acta  oto-laryrifiologica.  1 
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of  bronchial  tuberculosis  in  as  far  as  it  might  1)ç  expected 
that  direct  bronclioscopic  search  could  supply  information 
of  great  clinical  importance  with  regard  to  the  action  of 
the  bronchial  glands  on  the  bronchi  and  trachea.  By 
their  growth  and  the  consequent  pressure  these  glands, 
o-ive  rise  to  chane-es  of  the  forms  of  the  lumina  of  trachea 
and  the  bronchi,  changes  which  might  be  made  the  objects 
of  direct  observation  through  the  tracheo-bronchoscopic  tube. 
Also  a  direct  treatment  of  the  bronchial  glands  should  be 
])ossible  by  the   same  means. 

Mv  experiences  haxe  ftilly  confirmed  this  supposition  having 
shown  that  with  regard  to  diagnosis  and  treatment  some 
progress  has  been  made  since  1902  in  as  far  as  it  is  pos- 
sible, in  a  certain  number  of  cases,  positively  to  ascertain 
wheter  an  existent  tracheal  or  l)ronchial  stenosis  is  due 
to  a  hypertrophy  of  the  bronchial  glands  or  not,  and  also 
to   remove  the   evil   l)y   direct   tracheo-bronchial   therapy. 

Adding  to  this  that  the  normal  anatomy  of  the  bron- 
chial glands  has,  during  the  last  fifteen  years,  been  made 
the  object  of  thorough  researches,  that  our  knowledge  of 
their  topography  and  regional  dispositions  has  been  greatly 
extended  by  Sukiennikow"s  and  A.  Mosfs  works,  and 
that  our  experience  concerning  the  isolated  tuberculosis  of 
the  bronchial  glands  has  been  extensively  enriched  by  a 
number  of  modern  investigations,  an  explanation  will  be 
found  why  I  consider  it  expedient  to  illustrate  the  patho- 
loo-v  of  the  tuberculosis  of  the  bronchial  glands  from  my 
own  and  modern  points  of  view. 

Before  passing  to  the  clinical  part  proper  I  should  like 
to  premise  some  few  normally  anatomical  and  pathoanato- 
mical  remarks  bearing  upon   the   subject. 

Trachea  and  the  bronchi  are  surrounded  by  a  great 
deal  of  lymphatic  glands  wich,  in  the  course  of  time,  have 
been  made  the  object  of  a  great  many  researches  by  dif- 
ferent investigators. 

Tims  HyrtTs  manual  of  topographic  anatomy  ^  onty 
states    that    the    bifurcation     of    trachea    is   surrounded   by 

^  H3^rtrs  Haiidl).  f.  topo.üTiiph.  Anatomie  ß.  êditimi  1S71,  vol.  I.  p.  64:^. 
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Jyinplatic  yiands  (Glanduke  broncliial(_^s)  and  tJiat  the  grea- 
test one  occupies  the  very  angle  of  bifurcation.  More 
tliorongh  investigations  by  more  modern  authors  have  ex- 
tended our  knowledge  of  the  topography  of  these  glands. 
I  want  specially  to  call  the  attention  to  a  work  by  W. 
Sukiennikow^  describing  the  lymphatic  glands  by  groups 
according  to  their  situation  in  rekition  to  trachea  and  the 
bronchi.  Besides  the  work  is  jn-ovided  with  good  illustra- 
tions and  contains  a  notice  of  the  historic  development  of 
our  anatomical  knowledge  of"  the  bronchial  and  tracheal 
lymphatic  glands.  Sukiennikow  mentions  1)  LyDipho- 
glandulœ  tracheobronchiales  dextrœ.  2)  Lymphoglandulœ  tra- 
eheohronclùales  .nnistrœ  and  3)  L//ti>phogla)iduJœ  inferiores 
■s.  hifiucationis.  His  fig.  8  (see  his  work  p.  H6Î)),  shows 
the  position  of  the  glands.  They  are  all  situated  in  thf^ 
tracheo-bronchial  angles  respectively  getting  their  lym])h 
sinndtaneously  from  trachea  and  the  bronchi.  Besides 
there  are  groups  of  glands  or  single  glands  in  the  angles 
at  the  starting  places  of  the  primary  and  secondary  bron- 
chial branches,  thus  within  the  very  pulmonary  tissue. 
and  as  they  have  it  in  common  to  receive  lymph  partly 
From  the  bronchi  partly  from  the  pulmonary  tissue  Su- 
kiennikow calls  this  grou]3  of  glands  4)  LympJioglandtdm 
bronchopulmonales.  The  bronchopulmonal  and  tracheobron- 
chial glands  are  connected  by  means  of  a  chain  of  glands 
placed   along  the  main   bronchi. 

Clinically  it  is  of  great  importance  to  remember  that 
there  is  no  anatomical  connection  between  the  jugular 
lymphatic  glands  on  one  side,  pleura  and  the  broncliial 
glands  on  the  other.  This  is  a  fact  elucidated  by  A. 
Most's  works  on  the  lymphatic  system.  In  this  respect 
I  want  specially  to  call  attention  to  one  of  his  works 
datinu-     from     1908     in     which  ^    he    shows   that  the   whole 


^  W,  SukiiMinik  ow  :  Topographische  Anatomin  d.  Ijronchealen  a. 
trachealeii  Lymphdrüsen.     Berl.  Klin.  Wochenschr.  3  903,  p.  316  seq. 

-  A.  Most:  Über  die  Topographie  des  Lymphgefässapparates  im  kind- 
liclien  Organismus  itnd  ihre  klinische  Bedeutung.  Arch.  f.  Kinderheilk. 
Y.d.  4S.    19()S. 
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system  of  ju<4-ular  lympliatic  ^laiuls  deboiiclies  into  the 
venal  system  in  the  angle  between  vena  subclavia  and 
bnlbus  vente  jugularis  without  sending  any  lymph  intr» 
thorax.  According  to  Most  the  tracheo-broncial  glands 
gaier  lymph  only  from  the  lungs  and  the  tracheo-bronchial 
sections  of  the  mucous  membrane.  The  tracheo-bronchial 
glands  are,  according  to  Most,  situated  on  either  side  of 
trachea  in  the  angle  between  trachea  and  bronchus  (Tracheo- 
l)ronchiales  clextne  and  sinistrée)  passing  upwards  into  the 
paratracheal  glands  which  are  placed  in  a  row  between 
trachea  and  œsophagus.  Besides  there  are  the  Glandula' 
tracheo-bronchiales  inferior(\s.  wich  are  ])laced  under  the 
bifurcation    of  the  two   main    bronchi. 

In  case  an  isolated  tuberculosis  appears  in  these  glands 
it  can  originate  only  in  the  environments  of  the  glands. 
This  being  represented  by  the  lower  sections  of  the  tracheal 
mucous  membrane  and  the  mucous  membrane  at  the  place 
of  l)ifurcation  and  the  nearest  neighborhood  of  the  bronchi 
and  also  the  lungs  themselves,  the  source  of  infection  should 
be  looked  for  at  these  places,  and  is  most  frequently, 
according  to   Most,    to   be   found    in   the   lungs. 

The  frequency  with  which  these  glands  are  sickly  af- 
fected and  the  conditions  that  determine  the  increase  of 
volume  of  the  glands  are  questions  of  practical  importance 
to  the  practitioner.  A  good  general  view  of  these  im- 
portant questions  may  be  found  in  T.  J.  He  Urn  an' s  great 
work  on  "Den  lymfoicla  väfnadens  normala  mangd  hos  kanin 
i  olika  postfetala  aldrar,  Upsala  lUll".  On  p.  82  seq. 
he  points  out  that  infections  and  intoxications  are  the 
factors  that  most  strongly  exercise  their  influence  on  the 
volume  of  lymphatic  glands,  but  that  the  presence  of  bac- 
teria in  the  lymphatic  glands  does  not  necessarily  carry 
Avith    it  any  exterior  sickly  change  of  their  shape  or  size. 

BarteL  Spieler,  AVeichselbaum,  Ungermann  and 
several  others  as  Harbitz  of  Christiania  were,  in  a  great 
many  cases,  able  to  demonstrate  the  presence  of  tubercle 
bacilli  in  lymphatic  glands  of  individuals  fhaf,  otherwise, 
d'lfl     iiof     crhihii     a     s'tugic    fithc/rii/o/iy  syniptoDi.      A   simple 
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glandular  liyperplasy  may.  for  a  long  time  be  the  only 
symptom  of  the  presence  of  tuljercle  bacilli  in  the  gland. 
From  experimental  and  clinical  researches  it  seems  to  re- 
sult that  the  disposition  of  infection  through  mucous  mem- 
branes is.  generally,  greater  ^vith  rather  young  than  Avith 
older  indiA'iduals.  It  should  also  be  remembered  that 
apparently  health}"  bronchial  glands  may  contain  tubercle 
bacilli,  a  fact  which  is  brought  out  by  Kälble's'^  investi- 
gations. They  showed  that  macroscopically  and  microscopi- 
cally healthy  bronchial  glands  in  entirely  healthy  indivi- 
duals Avho  had  died  from  accidents  contained  virulent  tu- 
bercle bacilli  at  the  rate  of  8   per  cent. 

Bacteria  and  their  toxins,  however,  are  not  the  only 
•causes  of  changes  in  the  size  of  lymphatic  glands.  We 
know  that  also  small  particles  of  dust  and  coal  and  decays 
of  l)lood  extravasations  can  penetrate  into  the  glands  along 
the  lymphseclucts  causing  an  increase  of  their  volumes 
(anthracosis,    etc.). 

Whereas  glandular  tuberctilosis  occurs  mtich  more  fre- 
<|uently  in  childhood  exercising  its  devastating  action  on 
the  surrounding  neighboring  organs  in  early  years  the 
anthracotic  glands  seem  in  adults  to  have  a  much  greater 
tendency  to  make  their  way  into  trachea  and  the  bronchi 
than  is  the  case  with  tuberculous  ])ronchial  glands.  Accor- 
ding to  Sternberg's  investigations  ",  comprehending  (J.  132 
necropsies,  perforation  into  the  bronchi  was  found  in  36 
individuals,  and  out  of  these  36  cases  34  were  cases  of 
anthracosis   and    "2    oidy   of  tid)erculosis. 

In  the  se(|uel.  as  already  stated.  I  am  oiily  going  to 
ti'eat   ttiberculosis   of  the   bronchial  glands. 

Is  is  difficult  to  decide  the  frec[uency  with  which  these 
glands  are  affected  by  tuberculosis  as  the  complaint,  if 
developed  to  a  small  degree  only,  does  not  necessarily 
develop   any  morbid   sym])tom.      Besides   tuberculosis  of  the 

'  Kälble:  Untersiicii ringen  über  den  Keinigelialt  noi'malei'  Bronchial- 
Ij-mphdrüsen.     Schmidts  Jalirbücher  1899. 

^  Sternberg:   "Wieut-r  kliii.   AVoilienschr.    190Ö.   nr  4(). 
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bronchial  glands  may  cure  spontaneously  as  is  evidenced 
bevond  all  doubt  bv  tlie  g-reat  number  of  shrinkag;es  and 
<-aleareous  infiltrations  in  the  glands  wliicli  are  accidentally 
met     witli    in     necropsies   of  other^vise   healthy   individuals. 

In  order  to  solve  the  question  x  rays  have  been  tried. 
The  object  in  doing-  so  was  to  ascertain,  by  means  of  a 
.systematic  translumination  of  thorax,  the  frequency  with 
which  the  shadow  rounrl  hihis  ])ulmonum  was  enlarged  in 
children. 

Keiner  ^  states  that  the  frequency  with  which  enlarge- 
ments of  the  shadow  of  hilus  could  be  demonstrated  con- 
sequent upon  calcareous  and  caseous  paratracheal  and 
bronchotracheal  lymphatic  glands  would  be  surprising.  But 
according  to  EngeTs  researches*  it  is  only  possible  to 
show  enlargements  of  the  enlarged  lymphatic  glands  seated 
round  the  right  bronchus  and  hilus,  the  glands  round  the 
left  bronchus  hiding  in  the  middle  shadow  and  being  de- 
monstrable by  X  rays  exceptionally  only  when  they  are 
considerabW  larger  than  normally.  The  demonstration  by 
X  rays  of  bronchial  glands  is  a  great  deal  easier  when 
the  glands  contain  lime,  as  clearly  illustrated  in  the  x 
rays  picture  no.  H  in  Frithiof  Leegard"s  paper  (Xord. 
Tidskr.   f.    Oto-rhino-laryngol.     Vol.    1,   pag.    70). 

At  post-mortem  examinations  attention  was  hitherto  only 
turned  to  such  cases  as  showed  a  perforation  of  the  gland 
into  bronchus  or  trachea.  In  a  work  from  1904  Gau- 
diani^  gives  some  information  on  the  subject  gathered 
from  the  literature.  At  Middlesex  Hospital,  '^  London,  the 
breakina'  throuo-h  of  caseous  masses  into  the  bronchi  was 
found  6  times  only  among  1800  post-mortems.  Three  of 
these  cases  were  little  children,  once  the  perforation  took 
place    in     an   individual    14   years   of   age.    once  in    one   24 

''Keiner:  Zur Böntgendiagnostik  d.  kindl.  BioiKliialdrüst^ntiiliprculusf, 
.\i-ch.  f.  Kinderh.     Vol.  59,  p.  271.  1918. 

2  Engel:  Arch.  f.  Kinderh.     Vol.  59.  p.  272.  19l:î. 

'■'  Graudiani:  Durchbruch  eines  tuberkulösen  Lymphdrüseuahscesses  in 
die  Trachea.     Deutsch,  med.  Wochenschr.  1904.  nr  24,  pag.  874. 

■•  Kep.  by  V.  Giiudiani:  1.  c 


TfBERCULOSIS    Of    THE    BRONCPIIAL    GLANDS  I 

vears  old.  once  in  one  57  years  old.  Kolemann^  found 
two  similar  cases  among  180  post-mortems.  Barten^  11 
perforations  in  290  dead  bodies,  and  A'oelker^  was  able 
12  times  to  show  perforations  into  bronchus  at  326  post- 
mortems. On  taking  the  observations  of  the  three  last 
authors  in  a  lump  we  shall  get  the  following  result:  Among 
7Î)6  dissected  bodies  perforations  of  glands  inte  the  bronchi 
or  trachea  could  be  shown  20  times  corresponding  to  3.2 
per  cent. 

Thus  it  will  be  seen  that  it  is  ver^^  difficult  from  the 
material  at  hand  to  find  a  reliable  exponent  of  the  fre- 
quencv  with  which  deca3dng  broncho-tracheal  lym])hatic 
pdands  break  into  trachea  and  the  bronchi.  Indeed,  whereas 
perforation  was  ascertained  in  0..3  per  cent,  only  out  of 
1800  cases  at  Middlesex  Hospital  in  London,  it  was  in 
-Germany  shown  25  times  among  79(1  dead  bodies,  wich, 
as   already  stated,   corresponds   to   3.2    per  cent. 

According  to  Barten  and  A'oelker^  it  seems  as  if  the 
right  bronchus  was  more  frequently  broken  through  than 
the  left  bronchus.  Voelker  found  the  right  bronchus 
perforated  7  times,  the  left  one  4  times  and  trachea  once. 
Among  the  sex  cases  mentioned  above  from  Middlesex 
Hospital  the  right  bronchus  was  perforated  4  times,  the 
left  bronchus  once  and  trachea  once.  If  we  examine  the 
question  starting  fix)m  the  information  that  may  be  ga- 
thered from  the  synopsis  on  p.  20  comprising  20  obser- 
vations we  shall  also  find  some  preponderance  in  favor  of 
the  right  l)ronchus  in  as  far  as  jjerforation  of  the  left 
bronchus  is  mentioned  only  with  one  patient  (no.  3). 
whereas  the  right  bronchus  is  perforated  in  five  patients 
{nos.  1 — 2  —  5  — 10  — 13)  and  trachea  in  five  patients  (nos. 
^)  — 15  — 16  — 17  — 18).  In  five  cases  (nos.  4  —  7  —  14  — 
19  —  20)  indications  of  the  places  of  perforation  are  want- 
ing. In  three  patients  (nos.  6-^11  — 12)  the  airpassages 
are  not  perforated,  and  in  one  case  (no.  8i  there  was  no 
tuberculosis. 

In    this    connection     it    should    be   noticed  that   it   is   no 

^  Eep.  liy  Y.  Gaiuliani:  1.  <•. 
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rare  occiirrence  that  tuberriilosis  of  the  bronchial  glands 
discharges  into  esophagus  either  exclusively  or  at  the  same 
time  as  it  ulcerates  through  the  wall  of  tlie  air-passages 
so  as  to  estabhsh  an  indirect  connection  between  the  air- 
passages  and  esophagus.  In  19 OH  ('live  Riviere^  com- 
municated from  the  East  L(jndon  Children's  Hospital  3 
cases  of  tuberculous  glands  opening  into  esophagus.  These 
cases  were  children  from  10  months  to  two  years  old. 
In  two  of  the  children  the  contents  of  the  gland  had 
completely  discharged  into  esophagus,  which  through  an 
opening  communicated  with  the  membrane-coated  cavity 
of  the  o-land.  In  all  three  cases  the  o-land  that  broke 
into  esophagus  was  placed  under  the  bifurcation  of  trachea; 
but,  moreover,  trachea  and  the  bronchi  were  surrounded 
by  large  tuberculotts  glands.  The  lungs  and  intestines, 
too.  were  afiected  with  tuberculosis.  Clive  Riviere  asserts 
that  the  olands  of  the  biftircation  are  often  the  first  visible 
seat  of  tttberctilosis  in  children,  and  it  may  be  supposed 
that  the  tubercttlosis,  in  many  cases,  does  not  further 
develop,  and  that  the  esophageal  diverticula  in  this  ])lace 
are  due  to  these  glands  consequent  upon  their  concres- 
cence and  a  subsecpient  retracting  healing  process  of  the 
gland.  G.  Kelling-  lately  pul)lished  three  cases  of  su])- 
puration  of  bronchial  glands  with  evacuation  into  esophagus. 
The  gland  may  also  perforate  into  esophagus  at  the  same 
time  as  it  is  connected  with  a  gangrenous  cavity  in  the 
lung,  esophagus  and  the  bronchi  thus  indirecth'  commtmi- 
cating  Avith  one  another.  A  similar  observation  was  pub- 
lished by  Baginsky^  in  a   child   5   years  old. 

The  OTeat  difference  which  is  found  with  retrard  to  the 
indications  of  literature  concerning  the  frequency  of  the 
perforation  of  the  broncho-tracheal  glands  into  the  air- 
passages    may    1)6    dtte   to   the  greater   or   smaller   attention 


1  Clive  Biviere:  Brit.  m.Hlical  Journal  1903.     24.  Jan..  p.  192. 

*  G.  Kelling:  Über  Bronchiaklrüseneiterving-  mit  Perforation  in  d. 
Oesophagus.  Arch.  f.  Verdauung.?kranklieiten,  vol.  21,  part  1,  ref,  in  in- 
tern. Central,  f.  Laryngol.  'll.  1915.  p.  159. 

'■'  Babinsky:  Archiv  f.  Kinderh.   1903.  vol.  36,   \>.  lUfi. 
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])ai(l  l)y  flissectors  to  this  (juestioii  of  pathological  anatomy. 
hi  fact,  it  is  beyond  all  doubt  that  systematic  examinations 
of  the  relation  between  the  lymphatic  glands  and  trachea 
and  the  bronchi  would  more  frequently  show  fistulous 
j)ei  orations  into  the  airpassages.  The  perforation  may, 
indeed,  be  hiding  in  such  a  way  that  the  patients'  family 
circle  does  not  notice  the  symptoms  developed  by  it,  either 
l)ecause  the  patient  is.  otherwise,  in  such  a  bad  plight 
that  the  perforation  for  that  reason  is  overlooked  or  Ijc- 
caused  there  are  pulmonar}^  bronchitic  symptoms  which  are 
not  greatly  changed  by  a  gland  little  by  little  evacuating 
its  contents  into  trachea  and  its  bronchi.  In  such  cases 
a  postmortem  examination  Avill  easily  fail  to  notice  the  pei-- 
f oration,   if   a   systematic   search   is   not  made   for  it. 

In  support  of  this  I  may  state  that  Dr.  J.  Kragh, 
one  of  mv  assistants,  who  for  a  rather  long;  time  has  been 
thoroughly  investigating  this  question  showed  me  the  pre- 
paration of  a  ])erf oration  of  a  tuberculous  bronchial  gland 
into  the  right  main  bronchus  in  a  child  four  years  of  age 
from  the  (î.  dej^artment  of  Komnmnehospitalet,  and  this 
perforation  was  not  diagnosticated.  The  child  died  from 
a  tuberculous  ineningitis.  Trachea  and  the  main  bronchus- 
were  rejjlete  with  great  caseous  lumps,  and  the  superior 
edge  of  the  perforation  was  1^/2  cm.  from  the  bifurcation. 
The  perforation  itself,  which  was  seated  on  the  loAver  side 
of  the   right  bronchus,    was    IV2   cm.   in  length. 

J.  Kragh  has  further  drawn  my  attention  to  the  fol- 
lowing three  interesting  patho-anatomical  observations  con- 
cerning the  bearing  of  tuberctilosis  of  the  bronchial  glands 
on  the  air-passages,  which  he  has  come  across  in  his  re- 
searches. In  a  laborer,  52  years  old,  from  deptmt.  C.  of 
Eigshospitalet,  where  the  patient  was  treated  for  a  uroge- 
nital disease,  a  rightside  bronchopneumonia  and  purttlent 
bronchitis  due  to  tuberculosis  of  the  bronchial  glands 
in  open  connection  ])artly  with  a  traction-diverticulum  in 
esojDliagus,  23ai'tly  with  the  right  bronchus,  was  fottnd  at 
the  post-mortem  examination   on    15.   June    li)16. 

In  the  following  two  preparations  traces   were  found  of 
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old  partly  healed  tuberculoses  of  bronchial  «lands  which 
liad  occasioned  pathological  changes  of  the  bronchial  wall, 
but  wliich  in  the  first  preparation  perhaps  might  be  ex- 
plained as  a  tuberculosis  of  the  bronchial  glands  which  had 
partly  broken  through  and  healed.  Tlie  first  preparation 
originated  from  a  boy  1  (i  years  old.  It  was  sent  to  Dr. 
Kragh  from  Christiania.  The  patient  liad  died  from  me- 
nino-itis  tuberculosa.  Besides  he  had  miliary  tubercles  in 
different  other  organs.  In  esophagus  was  found  a  traction- 
diverticulum  attached  to  a  gland.  0])posite  the  latter  on 
the  medial  side  of  the  right  bronchus  and  fully  1  cm.  from 
the  bifurcation  a  radiated  concave  scar  was  found.  The 
g-land  was  adherent  to  this  scar  containing  just  under  the 
scar  great  calcareous  concrement.  Tlie  other  preparation 
was  sent  to  Dr.  Kragh  from  Stockholm  without  any  par- 
ticulars. Esophagus  had  carried  two  traction-diverticula. 
There  was  further  a  minute  diverticulum  on  the  left  main 
bi'onchus  due  -  to  the  perforation  of  a  tuberculous  gland, 
a  string  of  cicatrice  tissue  about  \'.2  ''i^i-  ii"i  length  passing 
from  the  inner  surface  of  the  diverticulum  through  the 
bronchial  wall  and  finishing  in  concentric  lamella?  which 
inclosed   caseotis  decay  and   a   calcareous   concrement. 

The  pathology  of  the  l)ronchial  glands  is  of  importance 
to  trachea  and  the  bronchi  not  only  on  account  of  the 
g"rave  danger  resulting  from  the  possible  evacuation  of  the 
glandular  abscess  into  the  air-])assages.  but  i)erliaps  still 
more  on  accotmt  of  the  purely  mechanical  compressing 
action  the  growing  group  of  glands  clasping  the  lower 
parts  of  trachea  and  the  bronchi  exercise  on  the  latter 
and  which  can  be  so  powerful,  indeed,  as  to  choke  the 
individtial.  if  the  nattire  of  the  disease  is  not  recognized 
in  time  and  help  forthcoming.  The  danger  is  specially 
imminent  in  the  case  of  little  children  whose  air-passages 
are  small  with  soft  easily  compressilde  w'alls,  the  bronchial 
g-lands  being,  at  the  same  time,  liable  to  hyperplastic  in- 
fectious changes  consequent  upon  some  morbid  state  of 
trachea   and  the  In'onclii. 

By  way   of  illustration   I    beg   to   state,  a   case   that  came 
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under  my    notice  some  years  ao-o  at  the  department  of  Ri^'s- 
hospitalet  I   \vas   in   charge   of. 

Observ.    I.      Stricture   caHstica   esophagi. 

iStenosi.s  trae//eœ.  Hypertropltia  glandulœ  lijiii- 
pJiaticc/'  hro)ichialc.s.  Traeheotomy.  TracJieoscopic 
directa.  Recovery. 

Knucl  C,  2 Va  years  old,  admitted  to  tlie  oto-hxryngolo- 
gical  department  on  August  3.  1914  suffering  from  a 
caustic  stricture  of  esophagus.  Dismissed  on  October  ."). 
1914  having  stayed  in  tlie  department  (i4  days.  Abstract 
from  the   journal. 

He  was  admitted  to  the  children's  division  on  .July  17  h;ivini;- 
by  a  Biistake  drunk  soda-lye.  Little  by  little  difficultés  of  swallowing 
developed,  so  that  he  could  di-ink  milk  slowly  and  with  some  dif- 
ficulty onh'. 

Temperature  to  begin  with  noi'mal.  He  took  bread-and-beci-- 
•soup  and  custard.  Bougies  above  no.  16  sto])S  at  20  cms'  dis- 
tance from  the  row  of  teeth.  He  kept  his  weigt  the  following 
three  weeks.  Was  probed  in  esophagus,  but  probes  thicker  than 
no.  IG  failed  to  pass  through  the  stenosis.  At  tlie  end  of  August 
cough  and  vomiting  when  swallowing  begin  to  troul)le  him  and  aj)- 
petite  and  swallowing  get  bad. 

Sept.  8:  temperature  .^T.s/^T.  Swallowing  more  difficult  these 
last  days.  Probing  almost  a  failure.  Swallowing  ))ractically  ceased. 
Rather  fallen  out  in  flesh. 

Sept.  9:  37.9/37.6.  Probing  failed  yesterday.  In  the  afternoon 
choking  spells  with  cyanosis  set  in  lasting  a  few  minutes.  Later 
no  fits.  Has  taken  2  cu])s  of  milk.  This  morning  condition  fairly 
good.  A  deal  of  mucus  discharged.  Now  and  then  gasping  foi- 
breath.  Coughed  a  good  deal  last  night.  Respiration  somewhat 
gasping,  the  trouble  especially  manifest  in  expiration.  In  coui'se 
of  the  day  the  choking  spells  inci-eased.  He  was  very  low,  so  at 
8   \).    m.   a 

frdcheotomia  iitferior 
luider  chloroform   narcosis 

was  done.      Plenty   of  purulent   nuicus   was  couged   up,  and  respira- 
tion greatly  improwed.     He  was  placed  in  a  .steam-tent. 
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Sept.  10:  38.6/3*.».4.  (Tetting  on  faii'ly  well  after  operation. 
Respiration  free;  no  i-ough  when  drinkino;.  Takes  a  good  deal  of 
milk  and  oat-meal  gruel. 

The  following  three  days  things   went   fairly  well   on  the  whole. 

Sept.  14:  37.5/37.6.  During  the  last  twenty-four  hours  his 
respiration  has  been  lees  good  and  now  and  then  rather  stenotic 
of  the  same  type  as  before  the  tracheotomy,  i.  e.  the  inspiration 
is  rater  easy  and  rapid,  the  expiration  on  the  contrary  long  and 
acconi])anied  by  stenotic  sounds.  As  he  is  very  low  at  the  early 
visitation   of  the    wards   and   his   respiration   at  times   very  bad  a 

Tydcheoscopid   inferior  ilirecfa 
under   cliloi-oforni    narcosis 

through  tlie  trachea  fistula  is  done.  Ti'achea  is  fiUed  with  plenty 
of  ]jurulent  mucus.  After  removing  this  by  suction  a  large  swelling 
of  the  mucous  membrane  appears  and  also  strong  rul:)escence  and 
compression  of  the  lowei*  part  of  trachea  from  behind.  The  com- 
pression is  increasing  in  the  rigiit  bronchus,  whereas  the  left  bron- 
chus is  free.  After  a  great  deal  of  purulent  mucus  has  been  sucked 
up,  the  respiration  gets  free.  The  tracheal  cannula  is  ]mt  into 
l)lace  again. 

The  following  davs  he  got  on  well,  lîespiration  was  jiassabli". 
However,  on  Sept.  l(i,  respiration  becoming  bad  again,  the  cannula 
had  so  be  removed,  and  aspirafioii  through  the  tracheoscopic  tul)6 
was   performed    some  piu'ulent  mucus  thus  being  removed. 

On  Sept.  23  it  is  stated  that  the  condition  is  practically  un- 
altered. He  is  afebrile,  has  now  aitd  then  choking  spells,  and  in 
respiration  the  phase  of  expiration  is  particulai'ly  troublesome. 
Coughs  up   no   small   amount  of  mucus. 

Sept.  24:  ;)7.6/37.8  During  the  last  twenty-foTu-  hours  increa- 
sing difficulty  in  respiring,  much  cough  and  vomitings.  J^y  tra- 
cheoscopia  inferior  sfenosing  masses  of  gronKhifioii  at  the  bifurcation 
and  plenty  of  |iiu-ulcnt  mucus  were  found.  The  nuicus  being  re- 
moved by  suction  respiration  becomes  freer. 

Sept.  25:  39.i/37.8.  Several  choking  spells  specially  in  con- 
nection with  meals. 

Subsequently  the  fits  of  ti-acheal  stenosis  became  less  prominent 
in  facies  moi-bi,  and  swallowing  moi-e  troubh^some.  He  took  less 
and  less  nourishment  going  on  losing  weight.  So  on  Oct.  5.  he- 
was  removed  to  department  D.  to  get  a  gastric  fistula.  F)-om  the 
joui-nal  of  the  dptmt.  it  ai)pears  that  gastrotomy  was  done  on  Oct. 
20.,  and  that  the  tracheal  cannula  was  removed  on  Dec.  Iß.  He 
is  now  fat  and  fit.  His  res[iiration  is  ([uite  free,  but  he  kecjis  his 
iiastric  fistula. 
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Epicrisis.  This  was.  td  he^in  with,  a  case  of  a  caustic 
stricture  seated  liigli  up  in  esophagus.  Later  on  diffi- 
culties of  respiration,  mainly  of  an  expiratory  nature,  oc- 
curred, which  is  characteristic  of  such  stenoses  of  the  aii'- 
passages  as  are  due  to  glandular  hypertrophies  round  thf 
l)ifurcation.  As  suffocation  increased  tracheotomy  had  to 
be  done.  Direct  tracheoscopia  inferior  showed  a  strong  com- 
pression of  trachea  and  right  bronchus  and  plenty  of  puru- 
lent mucus.  AVhen  this  was  removed  by  suction  the  attacks 
improved.  Time  passed  on  with  remissions  and  intermis- 
sions, with  abating  and  increasing  choking  spells.  At  last, 
a  few  weeks  later,  masses  of  granulation  near  the  bifurca- 
tion were  discovered.  This  might  indicate  that  a  suppurat- 
ing gland  had  evacuated  itself  at  this  place,  for  little  l)y 
little  the  stenotic  attacks  of  the  air-passages  grew  better 
at  the  same  time  as  the  troubles  of  nutrition  consequent 
upon  the  caustic  stricture  of  esophagus  increased.  He  was 
now  removed  to  deptmt.  I),  where  a  gastrotomy  was  done. 
Two  months  later  the  tracheal  cannula  could  be  removed, 
and  he  was  dismissed  fit  and  fat  with  respiration  free  but 
keeping   his   gastric   fistula. 

Possibly  this  was  a  case  of  glandular  tuberculosis,  but 
it  might  also,  perhaps,  be  looked  upon  as  a  non-tuberculous 
glandular  inflammation  which,  to  begin  with,  compresses 
the  windpipe  und  the  right  bronchus,  and  later,  when  central 
emollition  sets  in,  perforates  into  the  bifurcation  (the  masses 
of  granulation  shown  to  exist  in  this  place  by  the  tracheo- 
scopy on   Sept.    24.). 

AVhilst  this  faciès  morbi  is  typical  of  intermediate  forms 
of  bronchial  glandular  hy])erplasy,  with  or  without  emolli- 
tion in  childhood,  one  sometimes  has  to  face  the  fortuna- 
tely rare  cases  in  which,  in  an  apparently  healthy  indivi- 
dual, perforation  of  a  tuberculous  gland  into  the  air-pas- 
sages, which  are  filled  to  such  a  degree  as  to  cause  death 
by  suffocation  before  help  is  forthcoming,  occurs  (juite 
suddenly  and   without  prodromes. 

The  following  observation  from  Rigshos])italet  is  ,iii  illu- 
stration  of  such   a   case: 
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Observ.   II.      Perforation   of  caseous  broi/c/iici  glands   In   Un- 
right   hronclms.   Mors. 

On  April  18..  1914  a  girl,  aged  i»,  was  admitted  to  Rigsho.spi- 
taler  with  the  diagnosis  of  pneumonia.  She  entered  the  hospital 
at  7.3  0  p.  m.  Previously  all  right,  never  ailed.  *  At  0  p.  m.  she 
hail  suddenly  been  taken  ill  with  dyspnoea  and  cvanosis.  On  ar- 
riving at  the  casual  ward  of  the  hospital  she  was  in  a  vei-y  ex- 
hausted state,  cyanotic  with  pronounced  depressions  in  jugulum 
and  epigastrium,  no  stridor.  She  is  able  to  speak  a  few  words. 
Xo  mformation  aliout  a  foreign  body  obtainable.  At  quite  a  super- 
ficial sthetoscopy  of  the  lungs  she  completely  collapsed,  and  respira- 
tion ceased.  In  a  great  hurry  tracheotomia  was  done,  but  she  did 
not  come  round.  Artificial  respiration  was  tried,  but  it  was  im- 
]iossible  to  pump  air  into  her  lungs.  Some  caseous  purulent  liunps 
were  found  in  trachea.  A  probe  seemed  to  penetrate  freely  quite 
into  the    bifurcation. 

The  post-mortem  was  jierformed  oit  April  20.  On  cut- 
ting open  trachea  the  parts  round  the  bifurcation  were 
found  to  be  almost  choked  with  caseous  masses.  On  the 
front  wall,  on  the  passage  into  the  right  bronchus  a  per- 
foration leading  to  a  gland  was  met  with.  At  the  top  of 
the  riglit  pleura  there  were  a  couple  of  fibrous  string-like 
adhérences,  and  in  the  i-ight  apex  pulmonis  there  was  an 
(lid  tubercidous  focus,  the  size  of  a  j^hmi,  mostly  hbrous, 
with  some  few  caseous  parts.  Otherwise  the  lungs  shoAved 
no   signs   of  pneumonia. 

Thus  tliis  ])ati<'nt  was  apparently  a  healthy  individual, 
in  as  much  as  she  had  shown  no  distinct  symptoms  of 
disease  of  tlie  air-passages,  till  suddenly  she  falls  ill  with 
cyanosis  and  dyspnoea,  leading  to  her  (juick  removal  to 
hospital  with  tlie  diagnosis  of  pneumonia.  Shortly  after 
admissioii  she  dies  from  suffocation  owing  to  the  caseous 
masses  escaping  from  the  bronchial  glands  into  the  air- 
passages,  but  the  real  facts  of  the  case  were  not  cleared 
up  till  the  post-mortem.  It  then  appears  she  had  an  old 
tuberculous  focus  in  the  right  ajjex  pulmonis  which  gave 
rise  to  the  tuberculous  adenitis  round  the  right  bronchus 
the  perforation  into  the  riglit  bronchus  being  the  conse- 
quence. 
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It  is  by  far  the  most  dangerous  form  of  tiil:)oreiilosis 
of  the  broncliial  giands  which  occurs  in  this  Avay.  The 
Avant  of  symptoms  of  any  preceding  disease  of  the  bron- 
chial gkmds  in  connection  with  the  sudden  occurrence 
of  suffocation  makes  the  prospects  of  recovery  very  small, 
the  ])atients  often  dying  before  expert  assistance  can  l)e 
got. 

When  Schal  clem  ose  communicated  his  observation  of 
tuberculosis  of  the  lu'onchial  glands  from  1!)01  he  was 
able  to  gather  nineteen  cases  from  the  literature.  Among 
these  there  were  tive  cases  of  quite  sudden  suffocation 
without  previous  illness  in  the  same  manner  as  in  our  last 
stated  case.  The  other  fourteen  cases^  and  also  S  dial  de- 
mo s  e's  case,  were  patients,  presenting  preceding  morbid 
affections  arising  from  swollen  bronchial  glands.  Violent 
choking  spells  did  not  occur  till  later,  ending,  in  many 
cases,    in    death    before    medical  assistance   was  obtainable. 

I  have  examined  how  the  patients  have  fared  who  have 
suffered  from  stenosis  of  the  air-passages  owing  to  tubercu- 
lous tumors  of  the  broncliial  glands  and  whose  anamnesis 
is  mentioned  in  the  literature  after  1900.  It  then  appears 
that  the   course   of  the   disease   varied   verv   much. 


(l)Guyot,  Jour- 

a  Child 

Sudden        dysp- 

Tracheo- 

■+- 

At    post-mortem    a  large 

nalde  médecine 

noea. 

tomy 

opening  was  found  in  the 

de      Bordeaux 

. 

right    lu-onchus,  which 

Febr.  1900  (Int. 

communicated  with  a  ca- 

Cent. f.L.1901, 

vity  filled  with  caseous- 

p.  31H). 

masses. 

(2)   F.    S.     Ma- 

a Child, 

Treated    for  tu- 

+ 

At  the  post-mortem  a  per- 

thews.    N.  Y. 

aged   4 

,berculous      af- 

foration  into  trachea  on 

medical  Eecord 

'  fection    of  the 

the  right  side.     Other- 

14. April  1900. 

!  knee  when  sud- 

wise    the    organs  of  the 

(Int.    Centralb. 

;  denly  he  got  a 

chest    showed  no    signs 

f.    L.    1901.    p. 

[cough  and  cho- 

of tuberculosis. 

310). 

king         during 
which  he    died 
in    the    course 
of  a  short  time. 

It) 
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(3)     F.    S.     Ma-  il    Child  Entered  hospital 
thews,    N.  Y.  with      suff oca- 

medical  Record  '  tioii    and    cya 

etc.  nosis.    Expira- 

tion a  great  deal 
more     difficult 
tluiii       inspira 
tiou. 


(4)  Caillé  ]V.Y. 
medical  Record 
19.  May  1900. 
Int.  Cent.  f.  L. 
1901.  p.  317. 


a  Child,  lEnteredhospital 
iged  4.  with  the  diag- 
nosis of  bron- 
chitis, A\'asliap. 
py  and  cheer- 
ful. Suddenly 
complained  of 
jiains  in  its 
throat,  it  col- 
lapsed uncon- 
scious. 


Intuba-  !4-Left   main   bronchus  clo- 

tion.  sed    by  a  mucous    i)lug 

covering    a    perforation 

I      I   into  a  lari^-e   tuberculous 

I   gland. 


Intul)a-    +  There  «as  an  abscess  the 


tion. 


size  of  a  Avalnut  at  the 
bifurcation  of  trachea. 
Both    bronchi  were  full 

of    pTlS. 


|(5)  L (ihrer, 
I  Munch,      med. 

Wochenschr. 

1904.     no.    27, 
I  p.  120.'i. 


a  Child, 
aged  4. 


1(6)  G 
hinz:  Re  vista 
de  clinica  pe- 
diatrica  1905: 
rep.  in  Arch.  f. 
Kinderh.  Vol. 
44,  1906,  p.415. 


Berg-  i  a  Child, 
14 


months 
old. 


The    child     wasTracheo 
([mte    healthy.'    tomy 
got    a   suffoca 
tion.     Was  re 
moved    to    cli- 
nic pulseless. 


Six  months 
phonic  (recur- 
rent paralysis 
on   both  sides). 


-j-  The  whole  of  trachea  full 
I  of  hard  lumjjs  and  pul])y 
masses.  A  large  defect. 8 
mm,  round,  leads  through 
the  latei'al  wall  of  the 
right  bronchus  into  a  ca- 
vity, the  size  of  a  walnut, 
containing  pvüpy  matter. 
Several  swollen  glands, 
seated  outside  of  trachea, 
are  grown  into  one  with 
it.  Otherwise  no  tuber- 
culous glands  in  the 
bodv. 


-f-  At  post-mortem  a  tuber- 
culous tumor,  the  size 
of  an  orange,  of  the 
bronchial  glands  Avas 
seen,  in  which  both  JS'.  n. 
récurrentes  were  embed- 
ded. 
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(7)  J.  .Tundell, 
Jahrb.  f.  Kin- 
derh.  "Vol.  60., 
VI,  i-pp.inArch. 
f.  Kinderh.Vol. 
41.  p.  126. 


(8)  Baginsky, 
Arch.  f.  Kin- 
derh.  Vol.  36, 
1903,  p.  164. 


a  boy,  Fell  ill  with  eve- 
aged  11.  niug  tempera- 
tivre,  perspira- 
tion at  night, 
faintness, 
coughingspells, 
])ertussis.like 
sounds,  sudden 
I  clioking-si^ells, 
cougliing  up  of 
fetid  lumps,  the 
size  of  a  wahiut. 


a    Child,  Suffocation 
7  months 
old.      , 


Reco- 

verv. 


Tracheo- 
tomv. 


i<9)Y.Guadiaui, 
Deut.  med.  Wo- 
cheuschr.  1904, 
no,  20.  p.  874. 


.Microscopy    of  the    lump 
!   coughed  up   showed  ca- 
;   seous  glands  and  tubercle 
bacilli. 


a  Boy, 
aged  3. 


Sufferin. 
fever, 
and  respiratory 
troubles  for 
three  days,  his 
case  is  conside- 
red a  diphteria. 
Treated  -with 
serum  he  im- 
proves when 
tlu'ee  days  later 
choking  spells 
set  in. 


fromjTracheo- 
cough     tomy. 


-f-  At  the  post-mortem  the 
lower  part  of  trachea  was 
compressed  by  a  groujj 
of  glands  the  size  of  a 
bean  and  by  a  gland  the 
size-  of  a  walnvit.  No 
signs  of  tuberculo- 
sis. The  infiltration  was 
of  a  purelyinflanmiatory 
nature. 


+  |The  child  died  lialf  an 
I  hour  after  operation. 
Trachea  as  far  as  the 
bronchi  surrounded  bj- 
a  large  heap  of  hyper- 
trop hied  glands  with  thy- 
mus on  the  top  of  them. 
The  peribronchial  glands 
were  very  much  enlarged 
and  tuberculously  dege- 
nerated. In  the  front 
wall  of  trachea,  some 
cms.  above  the  bifurca- 
tion, an  opening  the  size 
of  a  lentil.  Left  bronchus 
entirely,  right  one  partlj' 
blocked  by  a  caseous 
mass.  By  means  of  a 
perforation  trachea  com- 
municated with  a  rather 
larger  cavitj^  filled  with 
a  similar  viscous  caseous 


Acta  oto-laryv(jolo(j:cu. 
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(10)     Reunert, 
Deutsch,    med. 
Wochenschr. 
190(1,  no.  .35,  p. 
1418. 


(11)  M  ax  Mann, 
Munch.      med. 
Wochcnsclir. 
1907,  no.  23. 


Child, 
agedSVä. 


Male, 
aged   21, 


The  boy  was 
quite  well. 
Went  to  bed  at 
night.  Shortly 
after  a  sudden 
suffocation  set 
in.  He  sat  half- 
Avay  u])  in  bed 
and  dropped 
down   dead. 

For  a  month  in- 
creasing  dysp- 


(  12)  M  a  X  M  a  n  n>  Mai  e,  1  increasing  dysp- 
Munch,  med.  aged  55.  noea  after  pneu- 
Wochenschr.      i  moniaand]ileU' 

1907,  no.  23.  resy. 


(13)  L.Hir  sc  Ir- 
ian d,  Zeit.  f. 
Laryngol.  Ehi- 
nol.  und  ihre 
Grenzgebiete. 
Vol.  II,  p.  371, 
1909. 


(14)  E.  Dina, 
Eevistadiclini- 
ca  pediatrica. 
Nov.  1909.  Int. 
Cent.  f.L,  1910, 
p.  398. 


Boy, 
-ed    3. 


Boy, 
aged   5 


Sudden  cliokin« 
pells. 


Admitted  with 
suffocations.  It 
was  thovight  to 
be  a  case  of 
diphtheria. 


+ 


(1)  Tra- 
cheoto- 
my. 

(2)  Suc- 
tion by 

direct 
tracheo- 
scopy. 
Reco- 
very. 

(1)  Intu- 
bation 
but  in 
vain. 
(2)  Tra. 
cheoto- 
my  after 

which 
resp.' im- 
proved. 
Reco- 
very. 


Perforation  of  a  caseous 
gland  inr.  main  bronchus. 
Most  likely  the  perfora- 
tion had  been  there  for  a 
rather  long  time  causing 
a  tuberculous  disease  of 
the  right  lung.  (L.  Ivuig 
and  other  organ  sound). 


At  direct  tracheoscopy 
trachea  ap))ears  com- 
pressed close  above  the 
bifurcation.  Spontaneous 
betterment  of  stenosis. 
(Clinic  observation.  La- 
ter fate  unknown). 


At  direct  tracheoscopy 
hilus  appears  compres- 
sed. Mann  considers  it 
a  case  of  anthracotic 
glands.  (Clinic  observa- 
tion. Later  fate  un- 
known). 

Perfoi'atiou  of  an  emollia- 
ted  bronchial  gland  in 
right  bronchus. 


Recovery  took  place  when 
a  coughing  ejected  an 
almond-shaped  piece.  At 
microscopy  it  turned  out 
to  consist  of  caseous 
glandular  tissue  contain- 
ino-  tubercle  bacilli. 
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(15)    O.  Ebert, 
Dissertation. 
Halle,  1908. 


(IH)   O.    Ebert, 
ibidem. 


(17)    O.    Ebert. 
ibidem. 


a  Bo3^, 
aored  3. 


a  Male,  Sufferiuu-  froui 
aged  36.|  a  mild  tubercu- 
losis. Got  a  hae- 
moptysis quite! 
suddenly  and  I 
died  within 
few  mintites. 


a  Male, 
aged  27. 


Several  times 
operated  on 
for  tuberculous 
glands  of  the 
right  side  of 
the  tkroat. 

Lungs  appa- 
rently normal.' 
Suddenly  and 
^unexpectedly  a 
^fatal  haemoii- 
tvsis  sets  in. 


(18)  Koch,  Wie- 
ner kl.  Wo- 
chenschr.no. 12. 
1911.(lnt.Cent. 
f.  L.  1912,  p. 
358.) 

(19)  Felix  Oe- 
ri.  Munch. med. 
Wochenschr. 
1913.  8.  Rep. 
in  Arch.  f.  Kin- 
derheil k.,  vol. 
59.  supplem. 
vol..  p.  Iti3, 


a  Boy, 
aged  6. 


a  Boy. 


Suddenly      cho-j  Intuba- 
king  spells.       ;tiou.  Tra- 
cheoto- 
my. 


Choking  spells. 


Artific- 
ial  brea- 
thing re- 
sulting in 
the  coug- 
hing   up 
of    parts 
of  tisstie 
reaching 
in  all,  the 
size  of  a 
plum. 
Reco- 
very. 


Died  from  tuberculosis  of 
the  lungs.  At  post-mor- 
tem a  large  abscess  com- 
numicating  witli  trachea 
and  the  gullet  appeared 
between  trachea  and  eso- 
phagus on  a  level  with 
the  bifurcation. 


-|-  Above  the  l)ifiircation 
i  there  was  a  glandular 
I  abscess,  the  size  of  a 
hens  egg,  which  had 
l^erforated  into  trachea 
and  anonyma  close  above 
the  starting  point  from 
aorta  of  the  latter. 


Tuberculosis  of  r.  apex 
.  pulmouis.  In  trachea,  6 
cm.  under  cart,  cricoidea 
a  great  opening  through 
which  trachea  communi- 
'  cated  with  the  cavity  of 
an  abscess,  the  size  of  a 
cherry,  connected'  with 
carotis  comm.  dext. 


4- 'A  caseous  glandular  ai)- 
scess  round  the  bifurca- 
tion commuiiating  with 
trachea    and  esophagus. 


Microscopic  examination 
of  the  coughed  up  pieces 
showed    caseous  glands. 
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(20)  C.  Comha, 
Eevista  di  cli- 
nica  pediatrica, 
1905,  4.  Epp. 
in  Arch.  f.  Kiii- 
derheilk.  190(i, 
J).  41H. 


an  In- 

Suddenly     cho- 

Eeco-      ■ 

Microsco])ii- 

(liaijiiosis: 

mt,     11 

king  spells. 

very. 

Tiilierculosis. 

weeks 

old. 

1 

AVitli  two  of  these  twenty  patients  (nos.  11  —  l'2j  the 
nature  of  the  glanchdar  disease  is  not  quite  certain.  They 
W'ere  cases  of  grown-up  men  whose  stenosis  was  deter- 
mined directly  through  traclieoscopy  1)ut  the  hiter  course 
of  which  is   unknown. 

As  to  the  facies  morlji  of  patient  no.  (!  I  liave  been 
unable  to  get  further  particulars.  Finally  there  are  three 
patients  (nos.  15  — 10  — 17)  mentioned  by  Ebert  the  histo- 
ries of  whose  diseases  are  very  interesting  the  emolliating 
process  in  the  bronchial  ghmds  having,  in  one  patient, 
resulted  in  a  perforation  into  trachea  and  esophagus  (no. 
15),  whereas  in  the  two  other  patients  (IG  — 17)  the  great 
jugular  vessels  were  ulcerated  through  and  through,  a  fatal 
hemoptysis   being   the   result. 

With  the  remaining  fourteen  patients  the  choking  spells 
occurred  suddenly  (nos.  1 — '2 — 3 — 4 — 5  —  7 — 8  —  9  — 10 
— 13  — 14  — 18 — -19  —  20),  and  no  more  than  five  pa- 
tients (nos.  7 — 13 — 14 — 19  —  20)  survived  the  cata- 
strophe. 

Patient  no.  7,  a  boy  of  11,  succeeded  in  coughing  up 
fetid  masses,  the  size  of  a  walnut,  which  microscopically 
proved  to  be  tuberculous  caseous  glands.  Patient  no.  13, 
a  boy  3  years  old,  \vas  tracheotomized  and  the  emolliated 
bronchial  gland,  which  had  perforated  into  the  right  bron- 
chus, was  sucked  out  by  direct  traclieoscopy.  Patient  no. 
15,  a  boy  aged  5,  was  thought  to  be  affected  by  diph- 
theria. He  was  both  intubated  and  tracheotomized,  but 
recovery  did  not  occur  till  he  coughed  up  the  tuberculous 
o-land. 
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Patient  no.  29.  a  boy.  was  saved  by  artificial  breatli- 
ing  during  Avliicli  Ik-  coughed  up  a  caseous  mass.  Final!}' 
the  observation  no.  20  is  most  interesting  being  the  case 
of  a  patient  only  1 1  weeks  old  who  got  sudden  choking 
spells  lasting  five  days  and  nights  when  they  disappered 
after  the  infant   had   coughed  up   a  tuberculous  gland. 

The    other    nine     patients    in    whom    sutibcation   set  in 
suddenly    died,     though    tracheotomy^  was  (quickly  done  iiT 
seven     (nos.     1 — 2 — 5  —  8 — 10 — 18),    whereas    intubation 
in  two  patients   (nos.    3 — -i)   proved  just  as  ineffectual. 

It  should  be  noticed  that  the  cases  of  tuberculosis  of 
the  bronchial  glands  with  compression  or  perforation  into 
the  air-passages  stated  in  the  synopsis  by  no  means  give 
a  complete  picture  of  the  frecj^uency  of  this  disease  in  later 
years.  There  are  no  doubt  a  great  many  cases  of  this 
disease  which  are  not  published  at  all,  to  say  nothing  of 
post-mortem  accounts  of  similar  cases  in  patients  whose 
anamneses  not  are  communicated.  Thus  it  may  be  stated, 
by  way  of  example,  that  Albrecht  at  a  meeting  of  Süd- 
westdeutsche Kinderärzte  held  on  Dec.  17.  1905  commu- 
nicated two  observations  of  which  one  was  a  case  of  a 
tuberculous  oland  m-own  into  trachea,  and  the  other  one 
of  a  compression   of  the  main   bronchus  by  caseous  glands. 

There  ist  no  doul)t  that  j^ai't  of  these  patients  would 
have  had  a  prospect  of  recovery  if  the  nature  of  the 
disease  had  been  recognized  in  time  and  a  trial  to  evacuate 
the  air-passages  by  tracheoscopic  operation  immediately 
been  made  as  in  the  case  of  pt.  no.  13  and  in  my  ob- 
servation no.    1   as   stated  above  fp.    12). 

Especially  direct  tracheoscopy  i.s  of  invaluable  service 
with  patients  in  whom  the  disease  develops  little  by  little 
allowing  time  for  observing  the  patient  for  some  time  and 
for  taking  one"s  measures. 

In  the  case  of  little  children  under  the  age  of  6  tra- 
cheoscopia  inferior  following  on  tracheotomy  should  be 
applied,  whereas  tracheoscopia  superior  is  in  place  with 
children   advanced   in   age   and   adults. 

W'hcreas     Obs.     1     illustrates    the    usefulness   of   a    direct 
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traelieoseopic  examination  and  treatment  of  traelieo-l)roneliial 
stenosis  in  a  child  aged  2.  I  am  now  going  to  state  the 
historia  rnorhi  of  a  patient  18  years  old  suffering  from  a 
bronchial  stenosis  due  to  the  tuberculosis  of  the  bronchial 
gland. 

The  patient  was  an  in-patient  at  Eigshospitalet  for  four 
years,  being  partly  iji  the  otolaryngological  department 
partly  in  the  surgical  deptmt.  I).  So  it  will  be  necessary 
to  reprodtice  the  journal  in  a  greatly  abridged  form  noting 
the  main  points   only  of  the   f actes  morhi. 

Observ.  III.  The  patient  was  a  gii'l.  aged  18,  who 
Avas  admitted  into  the  otolaryngological  deptmt.  of  Eigs- 
hospitalet on  April  14.  1013  with  the  diagnosis  of  stenosis 
laryngis.  As  to  etiology  the  foUowing  information  was 
ol)tained  : 

Hei"  father  died  from  "jmlmonary  cancer".  Her  motlier  from 
tuberculosis  of  tlie  hip.  One  sister  died  from  tuberculosis  of  tlie 
foot.  As  a  cliild  and  in  her  growing  days  she  was  all  right. 
She  had,  however,  a  disposition  to  a  sore  throat  and  swollen  tonsils. 
Had  not  been  scrofulous. 

No  affections  of  the  chest.      No   cougli.      No   emaciation. 

The  present  disease  began  two  months  ago  with  some  coughing 
and  some  dA'spnoea.  Pt.  was  then  exposed  to  draughts  while 
nursing  her  sick  father  who  always  wanted  to  have  the  windows 
open.  Gradually  her  breathing  troubles  have  greatly  increased, 
so  that  now  she  is  hardly  able  to  dress  herself.  The  cough,  as 
a  rule,  is  not  very  bad,  but  if  she  goes  into  a  place  with  tobacco 
smoke  or  if  she  gets  into  a  state  of  panting  she  may  get  severer 
coughing  fits.  No  expectorations.  No  hoarseness.  Now  and  then 
pains  in  the  left  side  of  her  back.  Some  emaciation  these  last 
weeks.  Pt.  has  not  been  confined  to  bed.  She  has,  however, 
had  a  fever  of  abt.  39^  C.  in  the  evemng,  and  is  of  opinion  that 
she  has  had  a  little  fever  all  the  thime.     No  attacks  of  dysjinoea. 

Pt.  is  of  a  strong  build  in  a  good  stato  of  nutrition,  a  florid 
and  healthy  looking  girl.      Tp.   37.7. 

Larynx:  no  paresis.  For  the  rest  nothing  specially  abnormal. 
The  tracheal  wall,  as  far  as  visible,  seems  to  have  a  natui'al 
appearance. 

Gl.   thyreoid,  distinctly  felt,   but  not  specially  increased. 

At  steth.   cordis  nothing  particularly  abnormal  to  be  heard. 

Stef/i.  puhii.  No  dulnesses.  On  the  contrary  resp.  is  heard 
remarkably     weak    all    over  the   right  anterior  surface  and  also  in 
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tlio  lateral  l'egion.  At  the  back  resp.  is  al^o  hoai-d  .somewhat 
weaker  than  ou  the  left  side,  but  the  difference  is  but  slight. 
Otherwise  resp.  is  vesicular  everywhere.  Here  and  there  a  single 
ronchus  is  heard.  If  pt.  is  made  to  bend  forward  a  few  times 
and  exert  herself  a  little  there  is  a  distinct  hissing  murmur  in 
trachea  as  in  the  case  of  stenosis.  Also  at  direct  auscult.  of  trachea 
resp.  is  heard  more  sharply  than  normally.  Now  and  then  purring 
ronehi.  Other  examinations  show  nothing  abnormal.  Examination 
of  urine   normal. 

Now  and  then  a  few  fits  of  cough  and  dyspnoea,  specially  after 
laryngoscopia  directa  on  Apr.    17. 

Apr.  19.  No  fits  last  twenty-four  hours.  Direct  bronchoscopy 
(lone  under  ether  narcosis  continued  with  chloroform  narcosis. 
Tracheal  nmcous  membr.  somewhat  injected  and  here  and  there 
viscous  purulent  mucus  is  seen.  In  the  right  main  bronchus  3 
cms.  from  carina  lumen  is  restricted  by  a  tumor,  the  size  of  a 
bean,  wliich  has  an  uneven  surface  covered  by  whitish  membra- 
naceous or  caseous  masses.  It  partly  flutters  during  respiration. 
A   g]-eat  deal  of  the  matter  is  removed  by  scoop  forceps. 

During  the  bronchoscopy  five  cocain-adrenalin  tampons  are  used. 
Bleeding  slight  and  the   bronchoscopy  easy. 

Microscojnj  of  the  matter  removed  from  bronchus  shows  that  it 
is  made  up  of  a  tissue  rich  in  cells  containing  epitheloid  cells, 
round  cells,  giant  cells  and  necroses.  Diagnosis:  Titbercidosis 
{signed  Hall  as). 

Apr.  20.  No  troubles  after  the  operation.  No  fits  of  dyspnoea. 
A   litth^   cough,  no   expectorations. 

Api-.  21.  During  the  last  twenty-four  houi's  4  or  5  times 
attacks  lasting  about  20  minutes.  The  attacks  occurred  while  pt. 
was  staying  cjuiet  in  bed.  Resp.  accompanied  by  much  whizzing 
and  raling.  No  difficulty  of  in-eathing.  Pt.  in  no  state  of  anxiety. 
Pt.  has  a  sensation  of  something  that  blocks  and  which  she  tries 
to  cough  up,   but  in  vain. 

Api'.   22.     No  attacks  of  dyspnoea  these  twenty-four  hours. 

Apr.  23.  Distinctly  stridulous  resp.  but  no  dyspnoea.  Resp. 
most  weakened  on  r.  front  surface,  particularly  over  c  II  &  c  HI. 
Cough  deci'easing.     Feels  all  right. 

Apr.   24,      Some  cough.      No  expectorations.     No  dys])noea. 

Apr.  28.  Coughed  rather  much  this  morning.  No  expectora- 
tions, no  dyspnoea.     Pt.  out  of  bed  and  feels  well. 

Apr.  29.  Was  in  the  oi^en  air  an  hour  and  a  half  yesterday. 
Having  walked  upstairs  she  got  a  severe  cough  accompanied  by 
dyspnoea    lasting    a  couple  of  hours.     To-day  feeling  comfortable. 

Apr.   80.      Some   cough  la.st  night.      Slept  brokenly. 

Resj).  very  much  weakened  in,  sj)ecially,  r.  regio  infra  clavicixlaris. 
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Percussion  on   front   surface   natural. 

Perçus,  on  ])0.sterior  surface  natural  too. 

ReS}).  at  posterior  surface  weakened  in  reg.  infraspin,  dx,  hut 
not  nuicli;   —   of  a  lu^onchial   nature  and  increased  fremitus. 

May  2.      Coughs    a    little,    but  no  expectorations,  no  dyspnoea. 

May  S.  Direct  hrouchoscojjy  (no.  2)  done  again  under  ether- 
chloroform  narcosis.  In  r.  In-onchus  27  cms.  from  the  mouth  and 
at  the  same  place  as  last  time  tumor  is  met  with  rather  imaltered 
granulating  on  the  surface.  Lumen  reduced  to  nearly  half  its  nor- 
mal size.  'Part  of  the  tissue  is  removed  with  scoop  forceps  and 
tweezers.      Slight  bleeding. 

Microscopy:  Tumor  from  the  bronchus  consists  of  a  granulation 
tissue  lich  in  cells  with  numerous  epitheloid  cells  and  a  few  ty- 
])ica]   miliary  tubercles  (Diagnosis:  tuberculosis),  signed  Hallas. 

May  5.  ßesp.  seems  to  be  more  free.  No  cough  nor  expec- 
torations, 

May  9.  Some  cough  and  expectorations  the  last  twentyfour 
hours. 

Last  night  dming  3  or  4  houis  pt.  had  a  very  severe  cougli 
of  a  loud,  hollow  ringing  nature.  <  )n  trying  to  leave  off  coughing- 
she  states  that  she  could  not  draw  her  breath.  She  coughed  out- 
a  piece  of  tissue  fully  the  size  of  a  pea,  when  the  cough  abated. 
No  cough  this  morning. 

May  16.  For  the  last  fi\e  days  cough  and  fits  of  dyspnoea,, 
for  which  codeine  syinij)  is  administered.    Less  cough;  somid  sleep. 

May  17.  Coughed  up  yesterday  a  bit  of  tissue  the  size  of  a 
pea,  remitted  to  laboratory  for  examination. 

Mav  10.  Yesterday  a  compact  lump  the  size  of  :i  ]>ea  again 
<-oughed   U}i.      Out  of  bed. 

May  20.  Out  of  bed  three  quarters  of  an  hour,  when  slu;  was- 
very  tired  and  short  breathed.     Xo  coughing.     To  bed. 

May  21.     A  good  night's  rest  after  veronal,   50  cgr. 

This  morning  some  viscous  lumps  coughed  up. 

Bronchoscopia  directa  (no.  3)  is  done  under  scopoiamine-inoriihine- 
ethcr narcosis.  On  introducing  hronchoscope  v.  bronchus  is  seen 
almost  blocked  by  tumor  covered  with  whitish  pseudo-membranes. 
The  whole  tumor  was  successfully  removed  by  means  of  scoop 
forceps,  so  that  the  passage  in  bronchus  seemed  to  be  free. 

May  22.  Thinks  respiration  after  operation  greatly  relieved. 
Has  been  coughing  rather  much.  Got  yesterday  evening  one 
tea-spoonful  of  codeine  syrup.      Slept  badly  owing  to  cough. 

Jime  14.  Steth.  cordis:  normal.  Some  accentuation  of  P.  2. 
Otherwise  normal  state. 

Steth.  pulm.  Everywhere  somewhat  jjrolonged  expir.  r.  fi-ont- 
."^urface,  otherwise   normal.      Hn    1.   front  surface  passing  into  heait- 
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dnliiesses  .slight  duluesses,  lironchially  modified  resp.,  some  roiiclii. 
In  r.  axil  semi-strong,  rather  jirononnced  bronehially  hissing  resp.^ 
some  ronchi.  On  the  wolde  r.  posterior  surface  doubtful  dulness, 
othei'wise  normal  condition  of  posterior  siu-face  apart  from  the 
somewhat  prolonged  expir.  and  the  often  audible  bronchial  hissing- 
(Bie). 

June  1Ö.  Was  l\ing  in  the  open  air  yesterday;  felt  well. 
()pen-air  treatment. 

June  19.  Had  yesterday  a  coughing  attack  of  about  an  hour.- 
Having  coughed  up  some  piu'ulent  lumps,  she  was  relieved.  Had 
a  good  night's  rest. 

June  20.  No  cough  these  twenty-four  hours.  Constantly  a 
slight  stitch  in  her  left  side. 

Jmie   22.     Last  night  a  severe  attack  of  coughing  and  dyspnoea. 

July  8.  Al)Out,  walks  m  the  grounds.  Still  gasping  a  little 
for  breath. 

July  V).  iJirccf  byonclioscoj)!/  (no.  4)  done  under  local  anœst/tcsia 
with  thickest  number.  The  bronchoscope  is  easily  passed.  At 
the  usual  place,  i.  e.  on  the  exterior  front  wall  the  whitish  tumor 
coated  with  membi'anes  appears.  It  seems  somewhat  flattened, 
but  still  distinct  stenosis  of  bronchus. 

July  10.  After  yesterday's  examination  somewhat  exhausted 
and  short-  breathed  for  a  couple  of  hours.  Aftenvards  no  troubles. 
Slept  well  last  night. 

JuU'   11.      X-)-nys  tJiernpii   began.     (îot  tlire  ex- rays  irradiations. 

Juli  16.  Out  of  bed  foui-  hours  yesterday.  Had  last  night 
during  one  hour  a  long  attack  of  cough.  One  tea-spoonful  of 
codeine  syrup  administered. 

July  18.  Last  night  coughing  attack  for  an  hour  and  a  half, 
codeine  syrup   administered,  one  tea-spoonful. 

July  20.  Dimng  night  three  severe  coughing  fits,  (iot  one 
tea-spoonful  of  codeine  syrup. 

.luli  26.  Is  out  of  bed  all  day.  When  walking  quickly  or 
mounting  stairs  still   some   shortness  of  breath   and  gasping. 

Dismissed. 

Nov.  6.  1913.  Pt.  readmitted  according  to  agreement.  The 
first  weeks  aftqr  her  last  stay  in  hospital  pt.  was  fairly  well, 
only  now  and  then  severer  attacks  of  cough  and  dyspnoea.  During- 
the*  last  few  months  the  attacks  have  grown  more  frequent,  spe- 
cialh'  at  night  and  by  day  at  the  smallest  exertion.  Thus  she 
has  been  qidte  unable  to  work.  Her  state  got  worse  when  she 
caught  cold.  No  pains  in  her  chest  when  coughing,  no  expecto- 
rations nor  hemoptysis.  In  her  opinion  she  has  not  lost  flesh  nor 
strength;  no  nocturnal  perspiration. 

Shortly  aftiT  htir  readmission   ])t.   has   a  violent  attack  of  cough 
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and  dyspnoea.  She  tosses  about  in  bed,  her  face  flus;hed  u]i  red 
with  vibrating  al?e  nasi,  depressions  in  jugulum  and  concurrence 
of  the  auxiliary  resp.  muscles.  Insp.  sharp,  whistling.  Expir. 
prolonged,  hissing,  stridolous.  Syrup,  codeic,  one  tea-spoonful 
administered,  after  which  the  cough  abates  and  resj).  grows  (ßiietcr 
and  more  free.      The  attack  lasted  abt.  half  an  hour. 

Pt.  looks  healthy  and  natural,  in  good  nutrition,  of  a  strong 
build.      Tp.    37.5. 

Examination  of  >'}/(!■'<.  cavs^  iio.se  and  iiio/ifli  sliows  nothing  ab- 
normal. 

No  lanjnfjoscojJH  done  the  patient  being  rather  exhausted  after 
the  attack.  Exterior  rxaniination  of  larynx  and  trachea  shows 
nothing  abnormal. 

StetJt.  pulm.  Thorax  strongly  Iniilt,  somewhat  emphysematously 
extended,  no  depressions  round  claviculse.  Resp.  excursions  seem 
to  be  even.  On  resp.  depressions  in  jugulum  and  vibrations  of 
aire  nasi  appear,  and  she  uses  the  auxiliary  resp.  muscles.  There 
are  distinct  stenotic  sounds  audil)!«'  at  a  distance  with  whistling 
and  somewhat  prolonged  insp.  and  greatly  prolonged  and  stridu- 
lous  expir.  Hardly  any  resp.  pause.  Peixussion  of  front  surface 
on  either  side  natural  without  abnormal  dulnesses.  At  auscult.  of 
front  surface  inspir.  is  sharply  whistling,  expir.  prolonged.  Resp. 
seems  to  be  somewhat  weaker  on  r.  side,  specially  upwards,  than 
on  I.  side,  Xo  rah»  anywhere.  Percussion  of  posterior  surface 
natural. 

At  auscult.  of  posterior  surface  resp.  of  same  nature  as  on  front 
sui-face  is  heard:  yet  there  seems  to  be  no  difference  between 
the   two   sides. 

Stefl).  cordis.  Cor  for  the  greater  part  covered  bv  lungs.  Only 
a  little  cardiac  dulness  at  tlie  sternal  end  of  c  III.  Ictus  not 
distinctly  felt.     Action  regular.      Sounds  at  ajiex  natural. 

P.  lightly  accent,  with  slight  indications  of  division. 

P.    108   regular,   vigorous. 

The     other    part    of  the   examination  shows   nothing  remarkable. 

Xov.  7.  Urine  alk.,  a  little  white  sediment,-^  (alb.,  sacc.,  sang-\-.), 
does  not  gelatinate  with  potash. 

Nov.  9.  Had  last  night  an  attack  of  dys|)noea  lasting  about 
an   hour  and    a   half. 

Nov.  10.  Now  and  then  been  coughing  not  a  little.  Had  a 
rather  severe  and  a  milder  attack  early  this   morning. 

Nov.    11.     No  attacks  last  night. 

Bvonchoscopia  direcfa  (no.  5)  done  under  morphin -efhcr  narco.sis 
and   continued  under  chloroform. 

Some  rubescence  and  purttlent  lum])s  are  seen  in  the  bronchi 
and    trachea.      In    r.     main     bi-onchus    at    the   usual    iilace   a  tumor 
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filling  about  tliree-fortli  of  tlie  luiiieu  of  bronchus  is  seen  pro- 
jecting from  the  anterior  and  r.  lateral  walls.  It  is  of  a  reddish 
color  and  soniewliat  granulated  on  its  surface  and  moves  somewhat 
fluttering  during  inspir.  and  expir.  Its  removal  by  scoop  forcepti 
is  tried.  But  it  gives  way  to  the  forceps,  and  a  gi-eat  deal  of 
caseous  mass  is  evacuated  into  the  bronchi;  part  of  it  is  remo\ed 
by  scoop  forceps.  Then  the  tumor  dwindles  down,  and  it  is  now 
possible  to  see  far  down  into  bronchus  past  the  tumor  which  gives 
the  imjjression  of  being  nothing  but  a  capsule  round  the  caseous- 
contents  which  is  discharged  by  pressure.  Guinea-pigs  are  inocidaffd 
wifh  the  casseous  mass  (the  inoculation  of  guinea-pigs  ilid  not  take). 

Nov.  14.  No  attack  the  last  twenty-four  hours.  Breath(>s 
freely.  Coughs  rather  much  expectorating  plenty  of  odorless 
masses.  Resp.  accompanied  by  a  good  deal  of  whistling  ronchi. 
Swallowing  somewhat  troublesome  after  the  bronchoscopia.  Kee[)S 
complaining  of  pains  in  her  chest  to  the  right  of  lower  part  of 
sternum. 

Nov.  15.  No  attack  of  dyspnoea  these  twenty-foua-  hours.  l)ut 
some  cough  carrying  with  it  mucopurulent  expectorations.  No 
pains  in  chest.  Resp.  relatively  free,  accompanied  by  whistling 
ronchi.      Still   some  pain  on  swallowing. 

Nov.  17.  Had  pains  in  her  chest  in  front  above  sternum. 
Coughed  u])  some  purulent  lumps.  Resp.  free.  No  attack  of 
dyspnoea.  Good  night's  rest.  Feels  well  now  in  the  morning, 
Deep    rubescence    and   infiltration  of  fauces  specially  on  left  side. 

Nov.  20.  Been  complaining  of  rather  severe  pain  in  top  part 
of  chest  exacerbated  by  coughing.  So  last  night  she  got  one  tea- 
spoonful  of  syrup,  codeic.  fort.,  when  cough  grew  less  and  [)ains 
considerably  abated. 

P,  112.  R.  3ti.  Complains  of  pains  in  toj)  [lart  of  r.  half  of 
chest  radiating  into  her  arm  and  r.   axil. 

Skin  dry  and  warm.  Percussion  of  posterior  surface  gives  slight 
dulness  all  over  r.  side,  specially  pronounced  in  axil.  Resp. 
everywhere  audible,  not  bronchons;  accompanied  by  râles  on  r. 
side.  L.  pulmo:  nothing  abnormal.  Percussion  on  anterior  surf. 
normal.  Auscultation  as  before  weakened  in  r.  infraclavicularis. 
Expectorations  slight,  purulent,  not  ensanguined,  Rec.  epitema 
tepidum  mixt,  camphoral. 

Nov.   21.      P.    100   regular,  vigorous.     Resp.   201. 

Is  better,  less  pain  of  chest.  Sound  sleep  last  night.  Coughs 
a  gi'eat  deal  expectorating  plenty  of  mucus  and  mucopurulent  lumps. 
Much  mucous  rale  is  heard  at  res[). 

Tongue  whitishly  furred,  half-diy.  Otherwise  nothing  abnormal 
in  mouth  or  fauces.     No  more  pain   in  throat. 

Nov.   22.     Is    a  great   deal  bettei-  to-day.      Hardly  any  pain   in 
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chest.  Slept  well  but  goes  on  cougliing  expectoratiiii;;  a  rather 
big  caseous  lump  and  some  inuco))urulent  lumps.  Xo  resp.  Jiffi- 
fulties. 

Weight  51,200  (jr.  (+  1,200). 

Nov.  23.  Goes  on  improving.  No  more  ))ain  in  r-liest.  Still 
a  good   deal   of  cough.      Resj).   free. 

Nov.  24.  Still  a  great  deal  of  cough.  Otherwise  fairly  well. 
Sep.  mixt,   camphoral. 

Xov.  25.  Feels  all  right.  No  more  pain  in  chest.  Still  cough- 
ing much.      Sep.   epitema  tepid. 

Nov.   26.     Weight  51,700  gr.  (+  500). 

Nov.   29.      Onl}'  little  cough.      Xo  attacks  of  dyspnoea. 

Dec.  2.  Still  coughing  a  good  deal.  Steth.  of  front  surface 
shows  still  weakened  resp.  over  r,  reg.  inf racla vicul .  (3n  ])osterior 
surface  a  little  clulness  is  heard  in  1.  reg.  infrascap.  round  into  1. 
reg.  axill.,  and  resp.  distinctly  audible  everywhere  accompanied 
by  râles. 

Dec.   3.      Weight   51.100  (-f-   (iOO).      Out   of  l)ed. 

Dec.   4.     Had    a    good   deal   of  cough  and  dyspnoea  last  night. 

Dec.  6.  Still  a  good  deal  of  cough  and  expect.  Appet.  fairly 
good. 

Dec.  15.  Feels  well.  Being  out  of  bed  does  not  agree  with 
her.  It  makes  her  cough.  Resp.  free  when  lying  quiet.  The 
excursions  of  1.  side  are  evidenth'  greater  than  those  of  r.  side. 
Perçus,  on  front  surface.  Resp.  somewhat  hissing  on  both  sides 
accompanied  by  a  few  strident  sounds,  but  no  marked  difference 
between  the  strength  of  resp.   sounds. 

On  posterior  surface  of  thorax  perçus,  is  the  same  on  either 
side.  Xo  extended  dulnesses.  In  axillary  region  pronounced 
dulness  on  r.  side,  but  resp.  is  heard  the  same  everywhere 
without  any   distinct  weakening  anywhere. 

Jan.    1.    14.      Wassermann:  negative. 

Herman-Perutz  positive  reaction. 

Jan.  5.  Direct  bronchoscopy  (no.  6)  done  imder  cldoroform  nar- 
cosis. The  tumor  previously  described  is  to  be  seen  in  its  usual 
place  31  cms.  from  the  row  of  teeth  on  r.  and  posterior  walls. 
It  is  somewhat  flatter  and  is  found  to  enclose  an  opening  through 
which  the  bronchoscope  on  its  progress  squeezes  out  the  same 
whitish    caseous  mass  as  formeri}',   but  to  a  nuich   smaller  extent. 

Jan.  6.  Some  coughing  up  after  oi)ei-ation.  Last  night  restless 
and  bad  sleep.     No  stenosis. 

Rec.  Sol.  jodeti  kalic.  gr.  10  —  gr.  300.  One  tea-spoonful  3 
times. 

Jan.  7.  Only  little  c(mgh,  no  stenosis.  Complains  of  a  little 
pain  in   1.    side   of  chest   in  front.      Out   of  l)ed. 
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.Tail.  8.  \\'as  out  of  l)e<l  yestonlay  and  uot  on  well.  No  coin- 
plaiüts.      Rcsp.   free.      No   pain.      No   coui;-]!. 

Jan.   i).     Comfortable. 

Tli(^  curve  of  temperature  (larinii  her  staty  at  the  de[)artnient 
<li(]   not,   as   a  whole,   show   increase  of  temperature. 

During  the  following  months  she  felt  well,  was  able  to  movf 
about  freely  and  walk  up  stairs  without  getting  short  breathed, 
and  on 

March  27.  1914  it  was  stated  that  her  res})iration  takes  place' 
quite  freely  without  stenotic  sounds.  Is  should,  however,  be  no- 
ticed that  she,  since  last  summer,  has  been  complaining  of  inter- 
mittent stiffness  of  the  neck,  and  that  she,  specially,  cannot  bend 
her  head  backwards  without  feeling  a  pain  in  the  nape  of  her 
neck  and  down  her  right  shoulder.  Movements  to  right  and  left 
sides  and  forward  are  free. 

The  x-rays  examination  on  Apr.  3.  1014  shows  a  carious  de- 
.struction  of  the  corpus  of  the  third  vertebra  of  the  neck,  and  on 
Apr.  18.  1914  she  is  removed  to  depmt.  D.  as  suffering  from 
spondylitis  cervicalis. 

As  to  her  later  fate  I  am  obli<jje(l  to  Prof.  Sclialde- 
mose  for  the   followin^o;  information: 

She  stayed  at  depmt.  D.  from  Apr.  18.  1914  till  June  18.  1917 
or,  in  all,  1,1.57  days.  Besides  her  tuberculous  disease  of  the 
jugular  vertebral  column  she  also  Avas  taken  with  an  ostitis  pebis 
with  congestive  abscesses  in  the  femoral  region.  So  puncture  and 
aspiration  were  repeatedly  performed. 

For  the  rest  it  should  be  noticed  that  her  chest  affection  did 
not  get  worse  the  first  years  ;  she  stayed  in  the  surgical  depart- 
ment till  on. 

Apr.  4.  1917  when  she  was  taken  with  a  severe  attack  of 
dyspnoea  accompanied  by  rise  of  temperature  and  dulness  abo\e 
left  pulmo.  Respiratory  difficulties  kee[)  greatly  troubling  her, 
with  remissions  and  exacerliations,  during  April  and  May,  but 
then  abate. 

Begins  lieing  about  on  June  ö.  Presents  herself  at  the  oto- 
laryngological  clinic  on  June  16,  some  few  days  before  leaving 
for  home.  She  was  then  all  right.  Respiration  was  free,  but 
owing  to  the  stiffness  of  her  neck  no  direct  tracheoscopic  exami- 
nation could  be  done. 

There    was  still  a  little   excretion   through  th(^   fistula   of  feniiii-. 

Epierisis:  This  was  the  case  of  an  apparently  florid 
^irl     of     18     entering    tlie    otolarynoological  department   of 
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Rigsliospitalet  on  account  of  respiratory  difliciiltics  wliicli 
tlie  practitioner  who  sent  lier  considered  to  be  symptoms 
of  a   stenosis  laryngis. 

At  the  deptmt.  a  close  examination  shows  that  the  re- 
spiratory difhcnlties  are  due  to  a  stricture  of  the  right 
main  bronchus,  and  by  means  of  direct  bronchoscopy  it 
is  ascertained  that  the  obstruction  is  due  to  a  OTeat  de- 
caying  gland  perforating  into  the  right  bronchus  which  it 
partly  blocks  by  pressure  from  without.  Through  the  direct 
bronchoscopic  tube  it  is  possible,  at  the  following  period, 
by  forceps  and  aspiration  to  remowe  considerable  quanti- 
ties of  masses  discharged  from  the  gland  into  bronchus. 
Microscopy  of  the  matter  removed  ])roves  the  disease  to 
be   of   a  tuberculous  nature. 

As  the  patient  is  ridded  of  lier  respiratory  difficulties 
things  seem  to  take  a  most  favorable  turn,  when  tubercu- 
losis sets  in  in  other  parts  of  her  body.  First  a  servical 
spondylitis  occurs,  and  later  an  ostitis  pelvis  Avitli  conges- 
tive femoral  abscesses.  These  processes,  however,  seem  to 
subside  into  quiet  after  a  protacted  sick-bed  during  which 
she  was  treated  at  the  surgical  deptmt.  D.  (Prof.  Schalde- 
mose).  Three  years  after  having  left  the  otolaryngologi- 
cal  deptmt.  symptoms  appear  that  seem  to  indicate  that 
the  tul)erculosis  of  the  lironchial  glands  have  not  quite 
settled,  as  in  tlic  course  of  two  months  patients  presents 
symptoms  (juite  similar  to  those  that  the  first  time  caused 
her  admission  into  hospital.  Owing  to  the  stiffness  of 
her  neck  consequent  upon  the  healed  cervical  spondylitis 
the  correctness  of  the  diagnosis  cannot  be  confirmed  by 
means  of  direct  bronchoscopic  examination.  The  chest 
affections  dissappear  little  by  little  spontaneously,  and 
she  is  dismissed  with   free    respiration   and   with  no  cough. 

There  is  a  fact  worth  noticing  in  the  historia  morbic 
m<trbi  of  this  patient.  This  is  the  fact  that  though  it  was 
a  case  of  a  tuberculous  glandular  disease  round  bronchi  and 
though  the  caseous  contents  of  the  gland  discharged  into 
the  air-passages,  patient  escaped  from  being  taken  with  a 
diffuse  pulmonary  tuberculous   affection. 
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Neitlier  deptmt.  D.  nor  the  otolaryngolog-ical  department 
succeeded  ever  in  demonstrating  tbc.  in  the  expectorations, 
and  at  her  dismissal  patient  was  free  from  cotigh  and  ex- 
])ectorations.  The  tuberculous  nature  of  the  disease  is 
l)eyond  all  doubt,  tul)ercles  having  repeatedly  been  demon- 
strated in  the  tissue  removed  from  bronchi.  Also  the 
historia  mörbi  of  patient  with  (Uffuse  tuberculous  foci 
partly  in  the  vertebral  column  of  the  neck,  partly  in 
pelvis  confirms  the  supposition  that  this  was  a  case  of  a 
tuberculous  glandular  disease  round  the  main  stem  of  the 
bronchi. 

I  consider  it  to  no  purpose  to  discuss  the  great  and 
valuable  assistance  that  direct  tracheobronchoscopy  can 
render  in  these  cases  not  only  in  a  diagnostic  but  also 
in  a  curative  j)oint  of  view.  In  this  respect  I  only 
want  to  point  to  the  certainty  with  which  it  was  possible, 
by  means  of  the  tracheoscoj^e,  to  locate  the  obstruc- 
tion that  caused  the  respiratory  diffictilties  at  the  same 
time  as  the  contents  of  the  bronchial  gland  could  little  by 
little  be  removed  l)v  means  of  the  tube  introduced  into 
bronchus. 

An  examination  of  the  observations  noted  in  the  litera- 
ture concerning  jjerforations  of  tuberculous  glands  into  the 
bronchi  and  trachea  of  adults  shows  that  it  is  a  case  of 
a  most  rare  occurence.  I  only  succeeded  once  in  finding 
an  observation  to  that  effect  stated  by  M.  Manni  who  in 
his  text-book  on  Tracheo-Bronchoscopy  communicated  a 
case  of  tuberculous  bronchial  gland  in  a  female,  aged  60, 
who  was  taken  with  dyspnoea  and  coughing  during  wich 
suddenly  the  greater  part  of  the  gland  was  spontaneously 
coughed  up,  when  the  fits  disappeared.  A  fortnight  later 
an  exacerbation  set  in,  and  now  Mann  undertook  a  direct 
bronchoscopic  examination  which  showed  the  existence  of 
a  black  granulation,  the  size  of  two  peas,  with  a  knotty 
surface  placed  close  under  the  entrance  of  the  left  bron- 
chtis    on  the  anterior  part  of  the  medial  wall.      This  gra- 


'   M.  Mann:  Li^lirbucli   dn-  Traclico-Bronchoscopic  1914,  p.  I'JO. 
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iiulatioii  was  iviuoved  by  means  of  a  double  scojjed  for- 
ceps.     Since  tlien  the  patient   is  (piite   well. 

In  Mann"s  case  as  in  mine  the  direct  examination  of 
the  lower  air-passages  succeeded  in  locatino-  the  perforation 
of  the  l)ronchial  glands.  Bnt  it  should  be  noticed  that  it 
■was  Killian  who  the  first  time  was  able  to  locate  a  perfora- 
tion during  life.  This  results  from  a  remark  made  during 
the  discussion  of  Mann's  lecture  to  Verein  Deutscher  La- 
ryngologeni  when  Killian'  stated  an  observation  in  a 
woman,  aged  67.  in  whom  a  lymphatic  glandular  stone 
had  perforated  into  the  left  main  bronchus  and  was  coughed 
out.  The  size  of  the  stone  was  9  mm.  by  12  mm.  In 
this  case  he  observed  the  perforation  by  means  of  the 
bronchoscope. 

In  respect  of  diagnosis  the  bronchialglandular  stenoses 
of  the  bronchi  and  trachea  raise  great  difficulties:  so  they 
are   often  misconceived. 

The  diao-nostic  difficulties  are  twofold.  Partlv  thev  are 
connected  with  the  location  of  stenosis;  partly  they  are  due 
to  the  difficulties  of  ascertaining  the  nature  of  the  com- 
plaint of  the  lironchial  glands  and  of  deciding  whether  it 
is   tuberculous   or   non-tuberculous. 

It  is  well  known  that  a  great  number  of  symptoms  are 
said  to  be  specially  characteristic  of  stenosis  of  the  bron- 
chial glands  such  as  dry  tickling  cough,  phenomena  of 
stasis  due  to  vascular  compression,  recurrent  paresis,  symp- 
toms of  sympathicus  (pupilary  difference),  spinal  pains  of 
pressure  and  x-rays  examination,  which  all  of  them  are 
<'onsidered   to   be  more  or  less  reliable  diagnostics. 

The  nature  of  the  respiration,  the  rater  labored  expira- 
tion and  relatively  easier  inspiration,  i§  said  to  be  charac- 
teristic of  glandular  stenosis  and  also  agrees  with  observa- 
tions made  in  Schaldemose"s  and  m}^  own  cases.  In 
the  discussion    following   on   Schaldemose's   lecture   given 


1  M.  Mann:    Scliädig-\ing    des  Trachcobroucliialbaunies  durch  Lympli- 
drUsenantbrakose.     Yorein  dent.  Larynijol.  1912,  ]>.   146. 
-  Killian:   il)id<'ni,  p.  155. 
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ill  J\l('(licinsk  Selskah  at  Copenhagen'  S.  jMonrad  pointed  out 
tliree  symptoms  to  be  found  in  the  cas<^  of  tu1)erculosis  of  tlie 
hi'onchial  glands:  (li  the  cough  whicli  was  particuhirly 
•characteristic,  it  was  like  whooping-cough  and  came  by  fits 
accompanied  l)y  stridor  and  cyanosis.  (2)  A  chill  tone  was 
.sometimes  met  with  in  regio  interscapularis  and.  finally. 
•'3i  th<^  respiration  has  a  peculiar  strident  character.  It 
should  however  be  observed,  what  Schaldemose.  too. 
I  ailed  attention  to,  that  these  symptoms  often  were  want- 
ing in  the  cases  mentioned.  AVhether  the  spinal  ausculta- 
tion indicated  b}^  d'Espine^  and  strongly  recommended  by 
B.  Zabeh'  is  so  excellent  as  Zabel  maintains  I  cannot 
judge  about  from  any  personal  experience.  According  to 
E spine  the  whispering  voice  is  normally  heard  along  proc. 
vpinosi  cervicales  in  children;  but  when  the  bronchial 
g-lands  are  swollen  the  auscultating  ear  hears  the  voice 
above  the  superior  vertebrse  of  the  breast  too.  On  the 
whole,  when  reading  the  great  ]iuml)er  of  different  works 
■on  the  i)h3'sical  demonstration  of  the  hypertrophy  of  the 
br(mcliial  glands  you  get  the  impression  that  the  prospects 
iif  making  a  diagnosis  by  nothing  but  percussion  and 
auscultation  are  rather  limited  and  possil)le  only  in  a  few 
rather  pronounced   cases. ^ 

A  mor(^  or  less  well  founded  supposition  of  the  exis- 
tence of  tuberculosis  of  the  bronchial  glands  compressing 
the  air-passages  may  be  obtained  b}^  the  mere  study  of 
the  symptoms,  but  the  actually  decisive  diagnosis  is  gained 
•mly  l)y  means  of  a  direct  tracheoscopic  examination  or 
when    the     patient,    as   in   Schaldemose"s   case,     is   ridded 


'  Rep.  in  Hospitals  Tid.   1902,  no.  27,  p.  703. 

"^  cVEspine:  British  medical  Journal  1910,  15.  Oct.  Brit.  Med.  Associa- 
tion. 

■'  B.    Zabel:    Bronchialdrüseiuliagnostik.      Munch,    med.    Wochensciir. 
1912.  p.  49. 

*  See  Xagel:  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Vol.  68  II.  O.  Cozzolino:  Bei- 
trag zu  den  gegenwärtigen  Gesichtspunkte  betreffs  der  Diagnosestellung 
•der  Bronchialdrüsentuberculose  im  Kindesalter.  Arch,  f,  Kinderheilk.  Vol. 
-■jü.  1909,  p.  337.  Charles  Leroux:  Annales  de  médecine  et  chirurgii- 
infantiles  1907,  l.').  Dec.  r.'f.  in  Arch.  f.  Kinderheilk.  Vol.  49.  i^.  l:iO. 
Ada    oto-laryngolofjicfi.  '•> 
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from  hi.s  i^'land  tliro\ig-li  the  Avound  due  to  trndieotoniy  or 
when  the  patient  lias  died  and  the  morljific  cause  is  made 
i-lt'ar  by  the  post-mortem. 

In  connection  Avitli  tlie  above  a  communication  by  Pi>- 
lack^  may  furtlier  ])e  mentioned  stating  a  case  of  dj^s])- 
noea,  asthmatic  fits  and'  stridor,  \vhich  he  ascertained  by 
tracheoseopy  to  be  due  to  the  forcing  forward  of  the 
tracheal     wall    in    consecjtience   of   swollen    bronchial  glands. 

Btit  even  though  the  symptoms  indicate  the  stenosis  of 
the  lower  air-passages  and  even  though  the  post-mortem 
shows  a  stenosis  due  to  tin^  swelling:  of  the  tracheobron- 
chial  glands  the  case  may  hapjjen  to  be  not  one  of  a 
tul)erctilous  nature  but  a  case  of  simple  hyperplastic  hyper- 
trophy of  the  glands.  I  had  the  opportunity  of  briefly 
stating  such  an  observation  in  Dansk  <")tolaryngologisk 
Selskab   on   29.   Nov.   1916. 

Obs.  IV.  Boy.  S  months  old.  admitted  on  23.  Xov. 
1916  to  St.  Joseph's  Hosp..  sent  by  A.  Madsen,  surgeon 
of   the  infirmary  Xykol)ing  Sjadland.  wIk^  stated  as   follows: 

The  cliild  was  sent  to  the  infirmary  on  Xov.  4  with  the  diag- 
nosis of  ci'on]).  Seven  or  eight  lionrs  after  admission  respiration 
was  so  labored  that  tracheotomy  was  done.  After  this  the  patient 
grew  better.  Four  days  after  the  removal  of  the  cannula  was 
tried,  but  misuccessfully.  The  cliild  could  not  respire,  and  the 
troubles  increased  since  tlien.  Inoculation  for  diphteria  done  three 
times  with   a   negativ(»    result. 

The  child  made  a  luisk  impression  wlien  achnitted.  The  respi- 
lation  through  the  cannula  is  someAvhat  troublesome  as  if  there 
was  a  stricture  imder  the  cannula.  Voice  strong.  AMien  the 
cannula  is  removed  the  respiration  is   defective. 

Xov.  24.  37.1/37.4.  Had  last  night  choking  spells  of  a  lather 
mild  and  transitory  nature.  Respiration  labored  this  morning.  The 
cannula   is   cleaned. 

Xov.  25.  39/39.7.  Bad,  restless,  i)anting.  Highly  precipitated 
resp.  Pulse  120.  Sthetoscopy  shows  no  dulness  nor  sign  of  ]meu- 
monia.  Very  much  exliausted  this  morning,  drowsing.  Died  at 
3   p.  m. 

At  the  post-mortem  there  was  found  a  stenosis  trachew  j)r.  com- 
jjressionem.     NearU-    in  the  middle  between  larvnx  and  liifurcatio 


'  Polack:  Wiener  klin.  Wocliensclirift  1906,  p.  257. 
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traclievv  ti-achea  was  seen  compressed  from  one  side  to  the  other 
Ity  a  tumor,  the  size  of  a  walnut,  not  adherent  to  the  tracheal 
wall,  which  was  not  ulcerated  through.  Larynx  and  superior  part 
of  the  tracheal  mucus  were  quite  healthy  and  free.  Microscopic 
criimination  showed  that  the  exti-atracheal  tumoi-  consisted  of  nor- 
mal tissue  of  lymphatic  glands  in  a  state  of  hyperplasia.  No  iu- 
flanmiatory  phenomena.  The  absence  of  plasmatic  cells  is  particu- 
larly demonstrated  by  Unna-Pappenheim's  coloring  method  (con- 
sequently there  are  no  signs  of  tubei'culosis  either).  No  signs  of 
glandular  hyperplasia  elsewhere,  more  particularly  not  of  the 
bronchial  glands.  A  lymphtaiic  glands  removed  from  the  neigh- 
borhood of  the  bifurcation  manifests  quite  a  normal  state  of 
things.  Thynms  is  of  a  natural  appearance  and  size,  weighing 
'.»   gr.   and  also  microsco])ical]y  quite  normal. 

Tliis  liistoria  morbis  sliows  that  traclieobronchial  stenosis 
ill  infants  may  be  due  to  non-tuberculons  hjqDertropliies 
of  tlie  glands,  but  that  respiratory  difficulties  so  great  as 
to  end  l)y  death  may  originate  from  simple  inflammatory 
]iy])er2)lasias  consequent  upon  non-tuberculous  catarrbal  affec- 
tions of  the  air-passages.  I  think  I  am  safe  in  taking  it 
for  granted  tliat  narrowness  of  the  air-passages  as  met 
with  in  infants  is  the  condition  of  such  an  effect.  It  is 
interesting  that  an  analogous  observation  made  by  Ba- 
ginsky  (Arcli.  f.  Kinderh.  vol.  Hti.  1  i)03,  p.  164)  (see 
Obs.  No.  S  of  Synopsis.  ]>.  22  also  related  to  an  infant 
only  seven  months  old  that  died  from  suffocation  in  spite 
of  tracheotomy  and  in  whom  the  post-mortem  showed  tJiat 
the  lower  part  of  trachea  was  compressed  b}^  a  group  oi' 
smaller  and  'ireater  glands,  some  of  them  the  size  of  a 
l)ean,  and  by  a  gland,  the  size  of  a  walnut,  presenting 
no  sigti  of  tuberculosis  but  being  a  case  of  purely  in- 
flammatory  hyperplasia. 

It  appears  from  the  al)ove  that  hyjiertrophy  of  tlie  bron- 
chial glands,  specially  the  tu  berculous  glandular  hyper- 
trophy, is  a  not  quite  uncommon  and  a  most  dangerous 
complaint  specially  threatening  childhood.  It  is  sometimes 
the  primary  expression  of  a  tuberculosis,  anfl  the  bronchial 
glands  may  be  tuberculously  infected  without  necessarily^ 
])resenting  macroscopic  signs  of  j]^^^ologi<^'^^  alterations. 
As   a    ride     then-     swfll     occasion  in:;-     inflammations     of     the 
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suiTuundings  oi'owiiig  into  one  Avitli  the  iieigliboriu«;-  organs, 
speeially  trachea  and  the  bronchi,  and  tliey  may  also  in- 
thnately   combine  with  the   great   vessels  of  the  chest. 

If  the  are  evacnated  into  the  air-passages  through 
emollition  and  abscession.  the  patient  may  congh  out  the 
masses  little  ])y  little  as  they  are  evacuated,  in  case  the 
perforation  is  a  small  one.  If.  on  the  contrary,  the  eva- 
cuation takes  place  suddenly  through  laj-ge  ulcerations  of 
the  wall  of  the  air-passages,  the  brondii  w'û]  l)e  suddenly 
blocked  up   and   death,    as   a  rule,   ensue. 

As  a  rule  symptoms  of  stenosis  will  develop  before  the 
catastrophe  of  perforation  sets  in.  But  there  are,  in  the 
literature,  many  instances  of  sudden  deaths  of  apparenth- 
healthy  diildren.  This  circumstance  may  rouse  the  sus- 
picion of  an  unnatural  death,  and  the  death  may  be  of 
medico-legal  interest.  Thus  Iteunert^  stated  that  in  the 
case  published  by  A'oelker  ])eople  supposed  that  the  ddld. 
who  shortly  before  had  been  left  to  itself,  had  met  with 
a  violent  death,  whereas  the  post-mortem  showed  that  it 
was  a  case  of  suffocation  by  the  perforation  of  a  bronchial 
ghmd. 

The  diagJiosis  nmy  be  strongly  supported  by  the  anam- 
nesis, the  ])rogress  of  the  disease  in  connection  with  the 
stethoscopic  picture  and  the  x-rays  examination.  But  a 
sure  knowledo-e  of  the  nature  and  location  of  the  stenosis 
is  obtained  only  in  those  cases  to  which  there  is  a  chance 
of    applying  the    direct   tracheo-brondioscojDic   examination. 

Even  though  the  literature  presents  instances  of  the 
cures  of  several  patients  through  .sjjontaneous  coughing  uj) 
of  the  glandular  contents  evacuated  into  the  air-passages. 
I  have  no  doubt  but  that  direct  tracheobronchoscopic  treat- 
ment is  the  method  that  promises  the  best  result  the  bron- 
choscope being  passed  either  through  a  wound  due  to  tra- 
cheotomy or  per  via  s  naturales,  when  it  should  be  tried. 
as  quickly  as  possible,  to  rid  the  air-passages  of  the  con- 
tents of  the  glandular  abscess  by  using  suction  apparatus 
or  som^e.  forcepslike  instrnmeiit. 

*  Reiinert:  Dimtseli.  nu'd.   "\V(icliensc)ir.   190(5,  no.  H5,  p.   1418. 
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Of  course  sucli  a  treatment  must  l)e  limited  to  the  tu- 
berctilous  glands  of  mediastinum  post,  as  these  are  so  in- 
timately connected  with  the  air-passages  as  to  frecpienti^^ 
])erforate  their  walls  dtiring  their  growth.  In  the  case  of 
tuberctüous  o;lanfls  of  mediastinum  anterior  a  more  thorotto-h 
operative  interference  is  the  pro]ic]-  thing  as  communicated 
by  J.  K.  Dal  zi ell,  who  operated  on  three  patients  by 
removing  sternum  with  '  the  exception  of  the  superior 
part  left  in  support  of  clavicula.  The  basis  of  the  heart 
and  great  vessels  were  laid  open,  when  a  large  abscess 
was  found  under  the  arch  of  the  aorta.  A  great  deal  of  a 
tubercnlous  caseous  and  abscedent  mass  was  removed  to 
the  great  relief  of  the  patient  Avho  before  the  operation 
appeared  to  be   in  extremis. 

'  .].  K.  Dtilziel:  Prooepclings  of  the  Scottish  otological  and  hiiTiigo- 
h)gical  sociotv.  Ei>i'.  in  Journal  of  larvngology.  vqI.  XX.  1915.  Febr.. 
p.  8:5. 


Die  chirurgische  Behandlung  der  chronischen,  trauma- 
tischen intra-laryngealen  und  intra-trachealen 
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in  KristiiHiia. 

JJio  Behandlung-  der  chronisclicn.  narbigen  Stenosen  des 
Kehlkopfes  und  der  Luftrohre  stellt  ein  noch  strittig-es 
Kaj)itel  der  Laryngologie  dar.  ja  bis^^•eilen  ein  Avirkliclies 
cruj:  mcdiconim.  Man  ist  jedoch,  abgesehen  von  den  h4cli- 
testen  Fallen,  immer  mehr  \'on  der  alten  intermittierenden, 
doch  unblutigen  Behandlung  mit  den  Sclirötterschen 
Böhroi  und  Bolzen  als  einer  viel  zu  langsamen  und  nn- 
siclK^Mi  zurückgekommen.  Audi  die  Intubation  mit  den 
(f  D  ir  [I  er  sehen.  Kauälen  entsprach  nicht  den  Erwartungen, 
obwohl  man  hier  eine  kontinuierliche  und  damit  sehnellere 
Wirkung  hätte  voraussetzen  kiinuen.  Sie  wurden  oft  selbst 
zur  Ursache  der  Stenose,  sie  waren  in  der  Regel  schwer 
einzuführen  odei-  kamen  wegen  der  Narbenbildung  in  eine 
schiefe  Lage,  so  dass  sie  bald  wieder  aufgelmstet  Avurden 
oder  neue  Läsionen  hervorriefen.  Ein  Zufluchtsmittel  blieb 
zwar  immei'  die  Trachéotomie,  aber  die  Kanüle  konnte  man 
dann    allerdings    nicht   wieder  los   Averden. 

Es  lag  nun  nahe,  den  Versuch  zu  machen,  die  Stenose 
nicht  durch  eine  Behandluno;  von  innen  und  oben,  sondern 
Von  innen  und  unten  zu  heben  und  zwar  von  der  I^uft- 
röhrenöffnung  atis,  die  behufs  der  freien  Atmung  des  Pa- 
tienten schon  vorhanden  war  oder  später  angelegt  werden 
musste.  Besonders  ii:elegen  musste  dies  erscheinen  bei  Ste- 
nosen  der  Luftröhre,  wo  der  Zugang  von  oben  her  lang 
und    scliAvierio-   war.      Man    ü'riff   zu   einer   intermittierenden 
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Beliancllung-  mit  Bougien.  Tupelostiften  u.  .s.  av.  und  zu 
einer  mehr  kontinnierliclien  Behandlung  mit  —  oft  hohlen  — 
Dilatationsinstrumenten,  die  durch  eine  Offnuno-  der  Tth- 
ehealkanüle  (Brake,  Langenbeck.  Stoerck.  Baum  u.  a.) 
oder  über  der  Kanüle,  auf  ihr  ruhend.  (Eichet,  Köhli 
eingeführt  wurden.  Kohls  Instrument  hat  die  Gestalt 
eines  zylindrischen  Bolzens,  der  in  spitzem  Winkel  am  Ende 
einer  gebogenen  Stahlfeder  angebracht,  an  der  Kanülen- 
platte befestigt  wird.  Diese  Winkelstellung  muss  die  Ein- 
führung, wenn  sich  die  Luftröhrenöffnun«:-  zusammenzieht, 
erschweren,  aber  sonst  beruht  sein  Verfahren  auf  einem 
richtigen  Prinzip,  demselben,  das  dem  Thostschen  und 
meijtem  Bolzenverfahren  zugrunde  liegt:  Unten  eine  dop- 
pelte Trachealkanüle,  die  stets  die  Sicherheit  freien  Luft- 
/^uo-ano-es  gewärt,  oben  ein  Metallbolzen,  der  AVeite  der 
Stenose  und  der  Form  der  Kehle  oder  der  Luftröhre  an- 
crepasst  und  —  mit  Ausnahme  des  Schaftes  —  von  der 
Kanüle  unabhängig.  Die  andern  obenerwähnten  Kanülen 
sind  alle  einfach  und  schon  darum  verwerflich.  Zudem 
wirkt  der  Dilatationsapparat  ungleich,  so  das  sich  an  den 
druckfreien  Stellen  (z.  B.  hinten  zwischen  dem  Bolzen  und 
der  Luftröhrenkanüle I  leicht  Sleimhautverdickungen  (Sporn- 
bildung; einlinden.  Dieser  letztere  Einwand  gilt  nicht 
•der  Dupuis'schen  T-Kanüle.  die  hinten  eine  gerade  Linie 
bildet  und  zwei-  oder  dreiteilig  eingeführt  wird.  Doch 
ist  es.  wenn  die  Luftröhrenöffnung  nicht  sehr  gross  ist, 
.schwierig  sie  anzubringen,  und  wegen  des  Fehlens  einer 
inneren  Kanüle  passt  sie  niclit  für  kontinuierlichen  Ge- 
brauch. 

Eine  weitere  Entwickelung  der  Dupuis"schen  T-Kanüle 
ist  Mikulicz"  Glaskanüle  i Schornsteinkanüle,  1888).  D;i 
.sie  aus  einem  Stück  besteht,  nicht  wie  die  Dupuis'sclie 
geteilt  ist,  kann  ihre  Einführung  nur  vermittels  Spaltung 
der  Luftröhre  und  des  Kehlkopfes  erfolgen.  Dies  war  auch 
schon  früher  (z.  B.  durch  Langenbeckj  ausgeführt  worden, 
doch  hatte  man  dann  die  Wunde  sofort  wieder  über  der 
Kanüle  geschlossen.  Hier  wird  sie  offen  gehalten  (was 
man     später    Laryngostomie    genannt     hat).      Die    Spaltung 


40  V.    rcHEiîMAXx: 

gewährte  natürlich  den  X'orteil  einer  vollkonmn'nen  Über- 
sicht des  angegriffenen  Gebiets.  Die  narbigen  oder  in- 
filtrierten Partien  Avnrden  teilweise  entfernt,  der  neue  Kanal 
tamponiert  und  die  Kanüle  nach  einiger  Zeit  eingelegt, 
unter  Entfernung  der  gewölndichen  Trachealkanüle.  Schon 
hierin  steckt  ein  Grundfehler  des  Verfahrens.  Dazu  gesellt 
sich  die  Zerbrechlichkeit  des  Materials  und  dass  man  sich 
versucht  fühlt,  zu  viel  des  Xarbengewebes  zu  entfernen 
um  den  Kanal  für  die  Röhre  zu  bilden.  Die  Xatur  musst(- 
also  dieser  gemäss  geformt  werden  und  nicht  umgekehrt. 
Die  Behandlung  war  äusserst  mühsam  und  beanspruchte 
oft  mehrere  Jahre.  Sie  kommt  wohl  kaum  mehr  zur  Anwen- 
dung. Die  neuere  "Laryngostomie"''  bedient  sich  statt  der 
Glaskanüle  einer  Tamponade  mit  Gummi})a])ier  und  (iaze 
(Ruggi),  mit  Watte  (Ferreri).  mit  Gummidrainröhren 
CKillian,  Sargnoni.  mit  Gummischwämmen  (Killian.  Brü- 
nings),  und  die  Trachealkanüle  liat  wieder  ihren  Platz 
unterhalb  der  Stenose  eingenommen.  Es  ist  dies  immerhin 
ein  Fortschritt.  Chiari-Marschik  benutzen  statt  der  Crlas- 
kanüle  einen  sogenannten  Elügelbolzen  aus  Metall  in  Ver- 
T)indung  mit  der  Trachealkanüle,  eine  sehr  glückliche  ^'er- 
ünderung.  nur  sollte  der  Bolzen  nicht  hohl,  sondern  solid  oder 
doch  wenigstens  am  oberen  Ende  geschlossen  sein.  Das 
vermehrte  Sekret  dringt  durch  die  Röhre  in  die  Trachea 
hinab,  und  die  Öffnung  selbt  gibt  mit  ihren  schärferen 
Rändern  die  Anregung  zu  Granulationsbildung.  Dieser 
Nachteil  Avird  keineswegs  dadurch  —  Avie  sich  wohl  eigent- 
lich erAvarten  liesse  —  aufgehoben,  das  die  Luft  das  Innere 
des  Kehlkopfes  bestreicht  und  dadurch  Hyperämii»  und 
Schwellung  bekämpft. 

Es  herrscht  übrigens  unter  den  Anhängern  der  Larvngo- 
stomie  üneinio-keit,  Avas  darunter  zu  verstehen  sei.  Der 
Name  ist.  Avie  ich  schon  früher  dargelegi:.  habe,  nicht  glück- 
lich gewählt,  weil  er  nicht  das  neue:  die  Tamponade  zum 
Ausdruck  bringt,  sondern  nur  das  alte:  die  Luftröhren- 
öffnung, die  nichts  Neues  darstellt  und  an  und  für  sich 
gar  keine  Stenosenbehandlung  ist.  Jede  Laryngotomie  oder 
'trachéotomie  ist  ja  zugleich  eine  Laryngostomie  oder  Tra- 
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clieostomie.  insofern  sie  zu  Beliandluno-.szwecken  absiclitlidi 
offen  o-ehalten  wird.  Tliost  sieht  den  s])ringenden  Pnnkt 
in  der  Befestigung  der  Schleimliaut  an  die  Haut.  Diese 
Forderung  erfüllt  nur  Gluck,  der  die  Haut  zu  beiden 
Seiten  der  Spalte  ablöst  und  die  Lappen  an  die  Wund- 
Häelie  des  Kehlkojjfes  befestigt.  Sargnon  legt  zu  beiden 
Seiten  nur  2  —  8  Suturen  an,  und  andere  (Ferreri,  Euggi, 
Maliler)  vermeiden  überhaupt  jede  Sutur  als  unnotwendig' 
und  nachteilig,  da  die  erhöhte  Spannung  Nekrose  und  In- 
fektion hervorrufe.  Hingegen  scheinen  alle  die  totah^  La- 
rvngofissur zu  vei'langen  und  zwar  in  der  Regel  in  Ver- 
bindung mit  einer  Spaltung  der  Luftröhrenringe  l)is  zur 
Tracheotomieöff nung  (Larvngo-Traclieostomie) .  Befindet  sich 
die  Öffnung  weit  unten  in  der  Luftröhre,  muss  demnach 
fine  recht  erhebliche   Spalte   entstehen. 

Welche  Erfolge  werden  nun  gezeigtigt?  Nimmt  man 
Sargnon.  der  über  die  grösste  Statistik  verfügt,  so  hat 
er  unter  150  Fällen  bei  7Cy  %  Heilungen  zu  verzeichnen. 
l)ei  97-,  %  keinen  Erfolg  und  bei  8V2  %  tödlichen  Aus- 
gang. Fnter  18  eigenen  Fällen  zählt  er  3  Sterbefalle  (IG.  6  %  1. 
Von  30  Fidlen  bei  St  C^lair  Thomson  hatten  (>  töd- 
lichen Ausgang  (16. G  %),  währen  Ferreris  11  Fälle  alle 
geheilt  wurden.  Ghiari  hat  20  Fälle  behandelt,  darunter 
ist  keine  Sterbefall,  7  sind  vollständich  geheilt,  2  vertrugen 
die  Behandlung  nicht  und  bei  den  übrigen  hat  das  Stoma 
noch  nicht  geschlossen  werden  können.  Hinsichtlich  der 
Stimme  meinen  alle,  dass  sie  in  der  Regel  mehr  oder  we- 
niger geschädigt   würde. 

Das  Ergebnis  ist  mit  andern  AVorten  kein  zufriedenstel- 
lendes. Das  Leben  darf  nicht  der  Preis  für  die  Entfernung 
einer  Kanüle  sein.  Auch  die  Stimme  darf  ohne  Not  nicht 
geopfert  werden.  Die  Sache  ist  die,  class  die  Operation  rief 
zu  umfassend  ist,  sowohl  was  Spaltung  wie  Tam]ionade  b(^- 
trifft.  Die  Ijänge  des  Tampons  und  seine  Beschaffenheit 
<z.  B.  Kautschuk)  veranlassen  starke  Sekretion  und  damit 
eine  Infektionsgefahr  für  die  Lungen.  Die  totale  Larvngo- 
fissur erzeugt  die  Gefahr  des  Fehlschlingens  (und  in  50  % 
auch    eine   solche   für   die   Stimme,    P.   v.    Bruns).    Bedenkt 
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man.  class  die  überwiegende  Mehrheit  dieser  Stenotiker 
'•Canularden"  oder  "Tubard-Canularden"  sind,  wo  sich  die 
Läsion  auf  bestimmte  Stellen  des  Kehlkoj^fes  und  der  Luft- 
röhre beschränkt,  sollte  es  hinreichend  sein,  den  Eingriff 
auf  diese  Sf eilen  m  hegrenzen  tind  den  Luftweg  sonst  in 
Ruhe  zu  lassen.  Die  Ergebnisse  Avürden  sowohl  in  funk- 
tioneHer  wie  in  kosmetischer  Beziehting  bessere  sein  tmd 
das   Leben    wird   niclit    aufs   Spiel   gesetzt. 

AVährend  mithin  die  Larvngo-Tracheostomie  in  ihrem 
Ivadikalismus  über  das  Ziel  hinausschiesst.  wird  dassell)e 
in  andern  Fidlen  wegen  eines  zu  geringen  Aktivismus  nicht 
erreicht.  Ich  beziehe  dies  auf  alle  unblutio-en  Bolzungs- 
niethoden.  auch  auf  diejenige  Tliosts.  Es  liegt  eine  ge- 
wisse Gefahr  auch  in  dem  zu  wenig.  Man  vergesse  nicht, 
dass  Kehlko])f  uiul  LuftröJire  knorpelige  und  unachgiebige 
Wände  haben.  Sind  dieselben  verdickt,  muss  die  Bolzung 
schliesslich  auf  unüberwindlichen  Wiederstand  stossen  und 
starke  Spannung.  Irritation  und  Fieber  erzeugen,  was 
namentlich  1)ei  kleinen  Kindern  durch  das  Eintreten  se- 
kitndärei-  Bronchitis  und  Lungenerkrankungen  gefährlich 
werden  kann.  Dies  wird  dnrdi  die  mediane  Spaltung  der 
stenosierten  Stelle  vermieden.  Im  besten  Falle  zieht  sich 
die  Behandltmg  unverhidtnismässig  in  die  Länge.  Tho  st 
erwähnt  seine  Methode  zum  erstenmal  1890  und  hatte 
1911  50  Fälle  atisschliesslich  vermittels  Bolzung  behandeli. 
Hiervon  wurden  38  geheilt.  5  nicht  geheilt  und  7  starben, 
"aber  nicht  als  Folg-e  der  Dilatation".  Die  Behandlung: 
fidirte  mit  andern  Worten  bei  ^-^%  der  Fälle  nicht  zum 
Ziele,  itnd  die  Sterblichkeit  zeigt  jedenfalls 'eine  hohe  Pro- 
zentzahl. 

Meine  eigne  Bolzenbehandltmg  stammt  vom  Jahre  1892 
her.  als  mir  die  Thost-sdie  Metode  noch  unbekannt  war. 
Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  Décanulement  difficile 
bei  einem  einjährigen,  schwächliehen,  rachitischen,  bronchi- 
tischen kleinen  Mädchen,  bei  dem  wegen  retropharvngealer 
Lymphadenitis  Krikotracheotomie  vorgenommen  war.  Da 
die  Intubation  wegen  Spornbildung  vorn  in  der  Cricoidea 
missirlückte.    entschloss   ich   mich  als  zu  der  atissichtsvollsten 
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Jjiisuiij^  (las  retrograde  Bolzen  von  der  Traelieuöffnnng- 
ans  zu  versuchen  und  liess  eine  Reihe  kleiner,  rechtwink- 
liger, zylindrischer  Kautschukbolzen  verarbeiten.  Später 
I)in  ich  zu  vernickelten  Metallbolzen  derselben  Form  über- 
(»•effanffen.  Auch  habe  ich  den  Schaft  l)reiter  und  von 
einer  Seite  zur  andern  konkav-konvex  machen  lassen,  damit 
möo-lichst  viel  Platz  gespart  und  die  Einführung-  der  Ka- 
niUe  erleichtet  werde.  Als  Ivanide  wählte  ich  die  gewöhn- 
liche Luer-sche  Kanüle  mit  einem  Konduktor  und  einem 
für  den  Schaft  bestimmten  Einschnitt  am  oberen  Rand  der 
Platte.  Später  habe  ich  nach  Tliost  den  Bügel  hinzu- 
gefügt. Meine  Bolzen  unterscheiden  sich  demnach  von  dem 
Thostschen  in  folgender  Beziehung:  Sie  sind  schlanker, 
kürzer  und  folglich  leichter  einzuführen.  Ihre  Form  ist 
rund  statt  oval  und  entspricht  mithin  besser  der  Form  der 
Luftröhre  und  des  unteren  Teils  des  Kehlkopfes  (Pars  in- 
fraglottica).  Nur  für  die  CMottis  l)riugc  ich  kurze  ovale 
Bolzen  zur  Anwendung  (s.  Abb.  1).  Ich  beginne  i\[\> 
Bolzen  stets  an  der  unterhalb  der  Stenose  zunächst  liegeu- 
<len  Stelle,  also  bei  Glottisstenosen  am  Spatium  inter  cri- 
cothyreoideum.  Die  Bolzen  sinfl  nicht  zur  Überwindung 
gr()sseren  Wiederstandes  bestimmt,  da  ich  immer  zuerst  die 
Sfevosc  spalte,  aber  nicht  wie  die  Laryngostomisten  sche- 
niatisch  Kehlkopf  und  Tjuftnihre.  Die  Sj)altculäiige  richtet 
sich  nach  fier  Länge  des  Narbengewebes  und  kann  in 
<ler  Regel  auf  1 — -'i  Ringe  der  Luftröhre  und  Arcus  cricoi- 
<leus  eventuell  J^igaui.  conoideum  (wenn  es  darauf  ankommt 
näher  an  die  Glottis  zu  konuneni  beschränkt  werden.  Ich 
-■spalte  meist  median,  von  innen,  vermittels  eines  gebogeneji 
l)outonnierten  Herniotoms  (s.  Abb.  G)  und  kann  dabei,  wenn 
wünschenswert,  die  Haut  und  die  äussere  Knorpelhaut  scho- 
nen. Besondere  Bedeutung  hat  dies  bei  Glottisstenosen, 
da  hierdurch  jegliche  Dysphagie  und  alles  Fehlschlingen 
vermieden  Avird.  Zudem  entstehen  kleine,"' lineare,  wenig 
•sichtbare  Narben.  Wenn  ich  z.  B.  die  Bilder  meinen 
kleinen  Kinder  mit  deneii  Sargnons  vcu-gleiche,  die  neben 
den  grossen  verunzierenden  Narben  auch  noch  oft  eine  Tr.n- 
<'healfistel    als   Sicherheitsventil  aufzuweisen    liaben.  so  preise 
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ich  sie  ;^lücklii-h.  das.s  sie  nicht  dieser  hetzten  "craze"  zum 
(  )pfei-  heleii.  Eine  vollständige  Thyreoiissnr  habe  ich  somit 
l)ei  jetzt  vermelden  können.  Der  Bolzen  wird  sofort  nach 
dem  Einschnitt  eingelegt  und  stillt  die  unerhebliche  Blu- 
tung. Bolzen  und  Kanüle  werden  jeden  Morgen  entfernt, 
der  Schleim  wird  aufgelmstet  und  die  Instrumente  —  gc- 
gebenfalls  ein  gr(")sserer  Bolzen  —  sofort  wiederum  ein- 
gelegt. Dies  tägliclie  AV(^chseln  ist  zusammen  mit  der 
Entfernung  de:^  Sehleims  ausserordentlich  wic-htig.  um  Fie- 
ber und  l)ronchitischen  oder  andern  Komplikationen  (z.  B. 
l)iarrhr»ei  vorznheugen.  AA'egen  der  Kürze  der  Bolzen  er- 
folo-t  das  Wechseln  mit  Leichtio-keit.  während  dies  mit  den 
Th OS t sehen  langen  Bolzen  schwieriger  fallen  muss.  Des- 
liall)  auch  lässt  er  viell<Mclit  die  Bolzen  5  —  7  Tage  hinter- 
einander liegen,  was  meinen  Dafürhalten  nach  mit  Infek- 
tionsgefahr verbunden  ist.  AVenn  das  Bolzen  vorsichtig 
nach  vorausgehender  Spaltung  rles  Xarbengew^ebes  vorn 
(im  Kehlko])f  al)  und  zu  auch  hinten  an  der  Cricoidea- 
[)latte)  und  mit  langsamer  Zunahmt^  der  Bolzendicke  vor 
sich  geht,  kann  die  Bolzung  bei  fast  normaler  Temperatur 
und  lieinahe  ohne  jegliche  Reaktion  wochen-  und  monate- 
lang fortgesetzt  werden.  Des  Xarbengewebe  wird  all- 
mählich aufgesogen,  und  v<m  einem  Absterben  des  Gewebes. 
£feschweio;e  denn  von  Saro-nons  S  täg-igem  Gangrän,  ist 
nichts  zu  sehen.  Eine  chirurgische  Methode,  wo  dies  letz- 
tere als  ein  regelmässiger  Faktor  einbegriffen  ist,  muss  als 
(Mue  Ungeheuerlichkeit  betrachtet  werden  und  kann  kaum 
•nne  Zukunft  haben.  —  Natürlich  mag  die  Irrital)ilität  auf 
den  verschiedenen  Alterstnfen  und  bei  den  verschiedenen 
Individuen,  verschieden  sein.  Abei'  (jhne  Spaltung  ist  eine 
Reaktion  lFieb(-r  u.  s.  \v.)  sichei-  sobald  eine  gewisse  Span- 
nung eintritt,  und  die  Behandlung  muss  bis  zum  Ablauf 
der  Reaktion   unterbrochen   werden. 

Ich  habe  l)ei  verschiedenen  Gelegenheiten,  zuletzt  in 
einem  Bericht  an  den  internationalen  med.  Kongress  in 
BudaiDest  1909  (s.  Archiv  für  Laryngologie  und  Rhino- 
logie  1909:  Chirurgische  Behandlung  der  larvngo-trachealen 
Stenosen)  mein  Verfahren  ausführlicher  darireleo-t  und  kcinnte 
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ul,<o  hierauf  verweisen.  Dassell^e  wird  jedocli  nocli  immer 
—  und  wie  gesagt  zu  Unrecht  —  mit  T  hosts  Bolzen- 
methode zusammengeschlagen.  Ich  meine  darum  noch  ein- 
mal das  Wort  ergreifen  zu  müssen,  um  zu  betonen,  da>! 
es  zwei  princi'pieU  verschiedene  Bolzungsmethode  gieht:  Thosts 
Dilatation  ohne  Spaltung  und  Uclierm  an n  s  Dilatation  mit 
'Spaltung.  Für  diese  letztere  möchte  ich  mir  erlauben,  die 
Benennung:  U chermanns  Bolzungsmethode  mit  Spaltung  des 
stenosierenden  Gewehes  in  Vorschlag  zu  bringen.  —  Ferner 
hat  zum  Erscheinen  dieser  Darlegung  auch  ein  Artikel  von 
Mahler  in  ''Nordisk  Tidskrift  för  Oto-Rhino-Lar^aigologie". 
Bd.  1.  1916  ("Om  Larvngostomi"  i  beigetragen,  sowie  einige 
Änderungen,  die  ich  seit  1909  bezüglich  des  technischen 
Ap]mrats  vorgenommen  habe.  Es  ist  gegen  Thosts  (daher 
auch  Avohl  gegen  mein)  Bolzen-Kanülensystem  eingewendet 
worden,  dass  der  offene  Raum  zwischen  Kanülenbiegung  und 
Bolzen  leicht  der  Anlass  zu  einer  Geschwulst  der  Schleim- 
haut mit  Ansätzen  zu  Spornlnldung  und  Stenose  an  dieser 
Stelle  werden  könne.  Man  liat  daher  besondere  Bolzen- 
kanülen erfunden,  wo  Bolzen  und  Kanüle  hinten  eine  zu- 
sammenhängende vertikale  Linie  bilden  (z.  B.  l)ei  Brügge- 
mann. Dufourmentel).  Sie  haben  jedoch  alle  den  Fehler, 
kompliziert  und  teuer  zu  sein,  wenn  man  in  den  ^■erschie- 
denen  Fällen  eine  Reihe  verschiedenen  Kanülen  haben  muss. 
Ich  meinerseits  bin  nur  einmal  auf  Schwierigkeiten  oben- 
erwähnter Art  gestossen  und  habe  damals  meinen  Apparat 
mit  einem  Zwischenstück,  wie  aus  der  Zeichnung  zu  ersehen 
ist  (Abb.  3),  ergänzt.  Es  wird  an  der  Rinne  des  Bolzen- 
sehaftes  entlang  eingeführt,  nimmt  wenig  Platz  und  übt 
hinreichenden  Druck  auf  die  voro-cba achte  Partie.  Zudem 
ist  es  billig  und  vorkommendenfalls  leicht  anzufertigen.  — 
Beiläufig  möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dass  alle 
meine  Bolzen,  auch  das  Zwischenstück,  am  Ende  des  Schaf- 
tes mit  einem  Loch  verseilen  sind.  Durch  dasselbe  wird 
ein  Faden  geführt,  der,  wenn  das  Instrument  in  die  rich- 
tige Lage  gekommen  ist,  um  den  Hals  geschlungen  wird. 
Es  ist  dies  eine  Sicherheitsmassnahme,  um  das  Hinunter- 
gleiten   des    Bolzens   in    die   Luftröhre   zu   verhindern,    falls 
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(lip  Kanüle  zutalligel■^veise,  olim^  gleirlizeitign  Entfernung 
des  Bolzens,  gewechselt  werden  sollte.  —  Dann  lial)e  ich 
für  die  Behandlnng  von  Glottisstenosen  knrze  ovale  —  den 
andern  aber  sonst  durelians  gleielie  —  Bolzen  statt  der 
Tliostsctien  eingeführt,  deren  Einlegnng  mir  nnbequem 
nnd  schwierig  erschien.  Sie  müssen  zudem  notgedrungen 
den  i\rcns  cricoidens  irritieren.  Da  ist  es  geratener,  von 
Anfang  an  einen  kürzeren  Bolzen  über  den  Arcus  einzu- 
legen. Sollten  in  der  Gegend  des  Arcus  cricoidens  und 
der  Glottis  gleichzeitig  Stenosen  vorhanden  sein,  sollten  sie 
am  liebsten  je  für  sich,  eine  nach  dt-r  andern  und  zwar  die 
Unterst   zuerst   behandelt   werden. 

Seit  1909  habe  ich  4  chronische,  intralaryngo-tracheale 
Stenosen  mit  Spaltung  und  Bolzung  behandelt.  Seit  zu 
Anfang  des  Jahrhunderts  die  Intubation  in  der  Diphtherie- 
therapie hier  im  Lande  abgeschafft  wurde,  sehe  ich  nur 
ausnahmesweise  einen  "Tnbard-Canidarden".  Audi  die 
diphtherischen  Canularden  scheinen  in  Abnehmen  zu  sein* 
Dagegen  ist  die  Läsion  durch  einen  Fremdkörper  und  die 
Läsion  durch  die  eingelegte  Kanüle  noch  immer  die  kom- 
binierte  Ursache   von    Stenosen   bei    Kindern. 

Die   -i    neuen   Fälh^   sind   folgende  : 

1.  A.  K.,  i  Jahre  alt.  Einjährig  Dii)hthei'ie  in  Deutschland. 
Tracheotonüe.  Schwieriges  Dccanulement.  Wurde  ein  Jahr  lang- 
in  einer  Kinderklinik  zu  Berlin  mit  Intubation  und  S  eh  rotte  r- 
schen  Bolzen,  doch  cn-folglos,  behandelt.  Die  Untersuchung  in 
Xarkose  (Larvngoscopia  inf.)  zeigt  Stenose  entsprechend  dem  Arcus 
cricoideus.  Spaltung,  Entfernung  eines  kleinen  Stück  Knorpels  in 
der  Mittellinie,  und  Bolzung.  Nach  2  Monaten  gute  Passage.  Bei 
erneuter  Untersuchung  in  Xarkose  (Larvngoscopia  inf.)  sieht  man 
die  untere  Fläche  des  linken  Stimnibandes,  die  die  Öffnung  voll- 
ständig verschliesst,  so  dass  die  Glottis  ganz  nach  rechts  zu  liegt. 
Diese  Glottisstenose  dürfte  eine  Folge  der  Berliner  Behandlung 
sein.  Die  weitere  Behandlung  (Larj^ngofissur,  vielleicht  Arytaenoi- 
dektomie)  ist  auf  einen  späteren  Zeitpunkt,  wenn  der  Patient  viele 
Jahre  älter  geworden  ist,  verschoben.  A\'urde  nüt  Kanüle  ent- 
lassen. 

2,  I,  J.,  4  Jahre  alt.  Diphtlierie.  Trachéotomie.  Schwierige^ 
DiV-anuleraent.  Spaltung  der  Ci'icoidea,  Bolzung,  Entfernung  einigei- 
(Jranulationen.  Keine  Reaktion.  Wird  nach  3  Monaten  als  geheilt 
entlassen.      Stimme  normal. 
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3.  L.  L.,  lU  Jahre  alt.  Mit-S^/.^  Jahren  Diplitlieiie.  Trachéo- 
tomie im  Diphtherielazarett.  Die  Kanüle  blieb  bis  zu  ihrem  7. 
.Tahre  liegen,  als  sie  entfei'nt  wurde,  während  die  Öffniuig  (La- 
rvngo-Tracheoetoniie)  wegen  Stenose  nicht  geschlossen  werden 
konnte.  In  der  Glottis  vorn  ist  ein  Narbenmembran  zu  sehen,  das 
gespalten  wird.  Darauf  Bolzung.  Oben  an  der  Hintex-fläche  der 
Cricoideajjlatte  eine  erbsengrosse,  unregelmässige,  knorpelige  Ver- 
dickung. ^Mrd  entfernt.  Das  Bolzen  wird  etwa  (J  Monate  lang- 
fortgesetzt,  worauf  die  Patientin  mit  der  Absicht  eines  späteren 
Schliessens  der  Öffnung  entlassen  wird.  Sie  fand  sich  erst  in 
diesem  Jahre  wieder  ein.  Die  Öffnung  wurde  à  la  Berger  ge- 
schlossen.    Die  Stimme  noi-mal. 

4.  F.  L.,  3  Jahre  alt.  Bleistifthalter  in  ilie  unrechte  Kehle. 
Laryngotomie  mit  Entfernung  des  Fremdkörpers  (im  Krankenhaus 
zu  Fr.).  Die  Kanüle  wird  nach  einigen  Tagen  wieder  entfernt, 
aber  es  stellen  sich  schnell  Atmungsbeschwerden  ein,  und  das  Kind 
wird  etwa  14  Tage  später  (^Yt  16)  in  fast  asphyktischen  Zustand 
zur  Ohren-Kehlkopfabteilung  des  Eeichshospitales  gebracht.  Die 
Kanüle  kommt  wieder  an  ihre  alte  Stelle.  In  der  Sehwebelaryngo- 
skopie  sieht  inan  den  Kehlkopf eingang,  namentlich  linksseitig,  ge- 
schwollen. Keinen  Rest  des  Fremdkörpers.  Am  --/,„  wurde  die 
Kanüle  unter  die  Cricoidea  verlegt'  am  -^n  die  Cricoidea  ges]:)al- 
ten,  wo  eine  Verengerung  nachgewiesen  wurde.  Am  -'/^  17  nahm 
das  Bolzen  der  Glottis  seinen  Anfang.  ■'/-  Spaltung  der  Glottis 
von  innen,  voi-n  und  hinten,  mit  dem  Herniotom,  vorn  bis  zur 
äusseren  Knorpelhaut,  hinten  niu-  die  Durchschneidung  einer  vor- 
stehenden Verdickung,  ''/.  gute  Passage.  ''^/,.  Aufhören  mit  der 
P)ofzung.  -*/,.  die  "Wunde  wird  geschlossen.  Wird  als  geheilt 
t-ntlassen.  Die  Stimme  noch  heiser.  •'"/,„  17  die  Stimme  stärker, 
doch  immer  noch  heiser  (dick).  —  Die  schrittweise,  anfangs 
abwartende  Behandlung  beanspruchte  Zeit,  teilweis  auch  weil  sie 
zuerst  von  verschiedenen  Ärzten  geleitet  wurde.  Die  Glottis- 
stenose wiu'de  erst  genauer  bestimmt,  nachdem  die  Cricoideastenose 
gehoben  war.  Erst  nach  der  inneren  Spaltung  machte  die  Glottis- 
bolzung  rasche  Fortschritte.  Die  Reaktion  war  sehr  gering,  Pa- 
tient erfreute  sich  steigender  Zunahme  imd  "Wohlbefindens. 

Ich  füge  ein  Bild  der  Bolzen  mit  ciem  Zwischenstück, 
der  Kanüle,  dem  Konduktor  nnd  dem  Herniotom  hinzu, 
(s.  Abb.  l^G).  Das  ganze  Besteck,  aus  6  Trachealbolzen 
und  ()  Laiynxbolzen  für  Kinder,  ferner,  wenn  erwünscht, 
aus  6  jeder  dieser  Sorten  für  Erwachsene  bestehend,  ist 
beim  Instrumentenmacher  Gallus,  Teatergatan  15,  Kristi- 
ania,   zu   hezielien. 
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ScldussfolgcrniHi.  "Die  Ehre  für  die  Entwickelung  dei- 
Larvngostomie  kommt  Sargnon  und  der  Lvonersclmle 
v.n.'"  Um  so  sclilimmer.  wenn  das  Verfahren  ein  verwerf- 
liclies  ist.  Es  ist  nicht  erlaid)t.  der  Übersiclit  und  der 
späteren  B(4i;iiidlung  lialber,  prinzipiell  Luftröhre  und  Kehl- 
]vO])f  VAX  s]);dten  (totale  Laryngoüssur).  wenn  die  unblutige 
Behaiulluiiii,-  der  Stenose  misso:lückt  ist.  Geringere  Ein- 
grille  sind  hinreieliend.  und  die  Übersiclit  hat  man  sich 
<lu!cli  weniger  radikale  Mittel  zu  verschaffen  (Scliwebe- 
laryngoskopie,  Laryngoskopia  inf.  und  Traclieoskopie).  Man 
liat  die  Pflicht,  auf  das  Spracliorgan,  auf  die  Lebensgefahr 
n^orzüglicli  bei  Kindern)  und  auf  das  Aussehen  Rücksicht 
zti  nehmen.  Wir  spalten  auch,  selbst  wenn  es  für  eine 
genaue  Orientierung  und  die  Nachbehandlung  sehr  beqtiem 
i^ein  dürfte,  olme  Not  keine  Nase.  Ntir  in  gewissen  Eällen 
einer  Glottisstenose,  um  z.  B.  eine  Arytaenoidektomie  (wenn 
,sie  versticht  werden  soll)  vorzunehmen,  kann  eine  total«' 
Laiyngofissur  ztir  Notwendigkeit  Averden.  aber  die  Fissui- 
muss   sofort   wieder  geschlossen   werden,    uiul   in   jedem  F;i]l 
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muss  der  Eingriff  erst  im  zweiten  Dezennium  zur  Aus- 
führung kommen.  Audi  die  ausscliliessliclie  und  prinzipi- 
elle Bolzung  ist  nicht  zufriedenstellend,  weil  die  Wandungen 
der  Stenose  teilweise  knorpelig  und  unnachgiebig  sind.  Die 
Wahrheit  liegt  wie  so  oft  in  der  Mitte.  Der  springende 
Punkt  der  Behandlung  besteht  in  Spaltung  und  Bolzung, 
aber  die  Spaltung  nur  in  dem  Umfang,  als  es  die  Länge 
der  Stenose  zusagt.  Die  Spaltung  kann  auf  das  fibröse 
Xarbeno^ewebe  beschränkt  werden  oder  kann  auch  durch 
den  Knorpel  hindurchgefürt  werden,  während  die  äussere 
KnorjDelhaut  sowie  die  Haut  selbst,  wenn  man  wünscht, 
unversehrt  bleiben.  Xatürlieh  werden  die  Ciranulationen 
entfernt,  dagegen  nicht  das  Narbengewebe  in  grösserem 
Flächenumfang.  Es  kann  zwar  gespalten  werden,  bleibt 
aber  sonst  der  Bolzung  überlassen.  Solide  Metallbolzen 
irritieren  am  wenigsten  und  verhindern  am  sichersten  die 
lokale  Infektion  —  vorausgesetzt,  das  sie  tägUch  mit  der 
Kanüle  gewechselt  werden.  Sind  melirere  stufenweis  lie- 
gende Stenosen  vorhanden,  werden  sie  am  besten  der  Reihe 
nach,   die  untersten  zuerst  behandelt. 

Es  lassen  sich  übrigens  Anzeichen  einer  beginnenden  Re- 
aktion gegen  die  Laryngostomie  in  Frankreich  selbst  er- 
kennen. So  schreiben  Claoué  und  Van denbossche  (''Chi- 
rurgie des  maladies  de  l'oreille,  du  larynx  etc.'"  1917): 
"II  est  probable  que  l'opération  économique  (tracheo-crico- 
stomie)  remplacera  à  l'avenir,  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  l'opération  totale."  In  Deutschland  äussert  sich  Hans- 
berg  in  ähnlicher  Weise  (Handb.  der  spez.  Chirurgie  des 
Ohres  und  der  oberen  Luftwege  von  Katz  etc.  1914). 
Auch  Chiari  scheint  nicht  so  sehr  für  die  Methode  ein- 
genommen zu  sein  (Chirurgie  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre, 1916).  St  Clair  Thomson  verwirft  die  Methode. 
Betreffs  der  Stimme  sagen  Claoué  und  Van  den  bos  sehe 
(1.  c):  "Au  point  de  vue  vocale,  les  résultats  sont  moins 
bons.  La  voix  est  soufflée.  Si  elle  s'élève  elle  devient 
rauque  et  caverneuse."    —    Vestigia  terrent.    — 


Acta  oto-laryngolngica. 


Un  nouveau  Spéculum  laryngien 

par  le  Dr  C  E.  BEXJA^IINS 
Oto-rliino-laryngologue  de  l'I^ûpital  St.  Antoine.  Utrecht. 

Depuis  plusieurs  années  je  clierchais  une  méthode  simple 
pour  rendre  la  partie  antérieure  du  larynx  accessible  à 
Tesamen  direct.  Les  abaisse-langue  de  toutes  sortes  re- 
commandés 230ur  l'endoscopie  et  dont  on  peut  trouver  la 
nomenclature  dans  une  publication  de  Chevalier  Jackson  ^ 
ont  tous  l'inconvénient  d'obliger  le  médicin  à  exercer  une 
pression  d'arrière  en  avant  sur  les  fortes  masses  muscu- 
laires de  la  racine  de  la  langue  ainsi  que  sur  l'épiglotte. 
Chez  certains  malades  il  faut  un  effort  considérable  pour 
rendre  sous  anesthésie  locale  la  partie  antérieure  du  larynx 
visible  et  fréquemment   on   n'y  réussit  pas. 

La  laryngoscopie  en  suspension  de  Killian  évite  il  est 
vrai  cet  inconvénient  et  a  en  outre  l'avantage  de  laisser 
les  deux  mains  du  spécialiste  parfaitement  libres,  mais 
elle   n'est  guère  facile  et  ne  peut  être  appliquée  couramment. 

Les  méthodes  de  Robert-Leroux:  TOrtholaryngoscopie 
autostatique  (Arch,  intern,  de  Larvng.  T.  35  p.  84.  1913). 
de  même  que  celle  de  Struycken  (Passow's  Beitr.  Bd.  9 
p.  166  1917)  obvient  ingénieusement  à  ces  difficultés  en 
choisissant  le  point  d'appui  pour  le  levier  de  telle  sorte 
qu'il  suffise  d'un  effort  relativement  faible  j)Our  atteindre 
le  but.  Mais  les  deux  méthodes  ont  à  mon  avis  le  désan- 
vantage  d'introduire  trop  d'instruments  dans  la  cavité 
buccale  et  d'offrir  une  complication  trop  grande  pour  la 
pratique. 

Je  crois  pouvoir  éviter  ces  difficultés    1)   en   laissant    de 

1  Arch,  intern,  de  Laryng.     T.  37  1914. 
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côté  Ja  plus  gTande  courbure  de  la  langue  et  2)  en  pres- 
sant la  langue  non  pas  d'arrière  en  avant  mais  plutôt 
latéralement.  On  y  arrive  en  plaçant  la  tête  du  patient 
obliguement  et  en  introduisant  1" abaisse-langue  par  un  des 
coins  de  la  bouche.  On  glisse  latéralement  le  long  de  la 
base  de  la  langue,  et  l'on  évite  en  pénétrant  dans  le  larynx 
la  partie  la  plus  large  de  Tépiglotte.  Pour  pratiquer  cet 
examen  l'abaisse-langue  doit  avoir  une  forme  spéciale,  les 
modèles  ordinaires  sont  tous  construits  pour  être  introduits 
sur  ou  près  de  la  ligne  médiane  et  sauf  ceux  qui  ont  la 
forme  ronde  ils  ne  peuvent  être  appliqués  dans  la  position 
oblio-ue  de  la  tête.  Aux  deux  commissures  de  la  bouche 
en  effet  l'ouverture  entre  les  dents  est  beaucoup  plus 
étroite  cj[u'au  centre,  et  en  conséquence  la  largeur  extérieure 
des  spatules,  qui  touche  les  dents  est  généralement  trop 
grande,  parfois  aussi  les  bords  de  l'abaisselangue  en  ren- 
dent rintroduction  impossi1:»le. 

Il  faut  pouvoir  disposer  d"une  spatule  soucleé  latéralement 
sur  le  manche  (fig.  1)  élargie  à  droite  (a)  ])Ouvant  repousser 
la  lans-ue  vers  la  côté. 


En  outre  les  prémolaires  ou  les  canines  ne  doivent  pas 
obstruer  le  champ  visuel;  sur  une  certaine  longueur  l'in- 
strument  doit  donc  avoir  la  forme  d'un  tube.  La  base 
de  la  spatule  doit  contenir  le  moins  de  parties  métalliques 
possible;  cela  facilite  Fintroduction  d'instruments;  dans  le 
même  but  à  la  partie  tubuleé  est  laissé  ouverte  une  large  fente. 
L'abaisse-langue  peut  s'adapter  aisément  au  manche  de 
Brünings. 

Voici  donc  comment  on  introduit  l'instrument:  après 
anésthésie  locale  du  larynx  (appliquer  surtout  l'anesthésique 
sur  la  ])artie  postérieure  de  la  langue),   on  place  le  patient 
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sur  un  banc  peu  élevé,  et  l'on  fait  maintenir  par  un  aide 
la  tête  obliquement,  1" oreille  gauclie  inclinée  vers  l'épaule 
gauche,  le  menton  dirigé  un  peu  vers  la  droite  et  en  haut. 
Le  patient  maintient  la  langue  hors  de  la  bouche  jusqu'à 
ce  que  la  pointe  de  l' abaisse-langue,  introduit  par  la  com- 
missure droite  de  la  bouche,  arrive  au  delà  du  bord  de 
l'épiglotte;  puis  le  patient  lâche  la  langue.  On  tourne 
alors  le  manche  plus  en  dehors  du  visage  et  l'on  introduit 
davantage  l'instrument.  Chemin  faissant,  on  s'oriente  fa- 
cilement et  l'on  peut  examiner  toutes  les  parties  du  larynx. 
Généralement  il  ne  faut  pas  un  effort  considérable  pour 
rendre  visible  la  commissure  antérieure  du  larynx,  parfois 
cejDendant  il  faut  déprimer  énergiquement  la  base  de  la 
langue,  en  exerçant  un  mouvement  de  va-et-vient  au  moyen 
du  manche.  Le  manche  est  introduit  et  tenu  par  la  main 
gauche. 

Le  larynx  est  vu  un  peu  obliquement,  on  voit  le  mietix 
le  côté  o-auche.  mais  assez  bien  également  le  côté  droit. 
Il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  introduire  la  spatule  du 
côté  gauche,  la  tête  inclinée  vers  la  droite,  ce  que  j'ai 
fait  quelc[ue  fois  pour  exciser  une  petite  tumeur  de  la  corde 
vocale  droite.  Le  manche  de  la  spatule  reste  dans  ce  cas 
tourné  vers  le  droit  du  malade. 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  pas  eu  besoin  de  faire  construire 
une     sjjatule     spéciale    pour    l'introduction   du   côté  gauche. 

On  peut  même  introduire  le  spéculum  par  la  ligne  mé- 
diane, ce  qui  peut  être  utile  p.  ex.  quand  les  incisives 
manquent.  La  règle  en  usage  dans  l'endoscopie  d'utiUser 
autant  que  possible  les  intervalles  dentaires  reste  en  vigueur 
dans   cette  méthode. 

Mais  l'abaisse-langue  garde  ses  principaux  avantages 
quand  on  l'introduit  par  la  droite.  Plus  d'une  fois  nous 
nous  en  sommes  servis  pour  écarter  le  larynx  et  rendre 
visible  l'hypopharynx.  Au  début  le  spéculum  était  utilisé 
dans  un  but  de  diagnostic,  peu  à  peu  nous  avons  pu 
l'emjDloyer  également  pour  le  traitement,  et  nous  avons  pu 
rendre  visibles  des  tumeurs  assez  profondément  situés  de 
l'espace  sous-glottique  pour  les  enlever  à  la  curette  double. 
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Autre  application:  chez  un  asthmatique  traité  d'après  la 
méthode  d 'Ephraim,  on  ne  pouvait  introduire  la  tige  munie 
d'ouatte  dans  la  trachée;  à  travers  le  spéculum  on  put 
anésthésier  directement  la  bronche,  et  l'on  jDut  même  ainsi 
introduire  facilement  le  spray  de  Brünings. 

Jusqu'à  présent  je  me  suis  servi  de  deux  dimensions  de 
l'abaisse-langue,  c.  à.  d.  un  modèle  pour  hommes  et  un  pour 
femmes.  Pour  les  enfants  la  spatule  de  Brünings  me  suffit, 
je  ne  possède  donc  pas  de  modèle  pour  enfants. 

La  spatule  pour  hommes  a  15  cm  de  longueur,  et  la 
partie  tubuleé  a  un  diamètre  extérieur  de  1.5  cm.  Pour 
le  modèle  pour  femmes  les  dimensions  sont  respectivement 
14  et  1.4  cm.  ^  La  différence  de  longueur  provient  du 
raccourcissement  de  la  partie  spatulée. 

(L'homme  le  plus  long  que  j'ai  traité  au  moyen  de  la 
spatule  mesurait  1.9  2  m.)  Mentionnons  enfin  que  pour 
l'examen  ordinaire  je  me  sers  d'un  manche  libre  de  Brü- 
nings avec  le  miroir  frontal  ordinaire  comme  réflecteur, 
jDOur  les  opérations  j'emploie  le  manche  de  Brünings  avec 
une  source  de  lumière  fixe. 


^  L'instiiunent    est    fabriqué  par    M,   Harting  Bank,  fabricant  d'instru- 
ments de  chirurgie,  Pausdani  2,  Utrecht. 


Le  sens  de  l'adsorption  des  substances  volatiles.' 

Essai  d'une   théorie  du  mécanisme  périphérique  de  l'olfaction  et 
de  son  application  à  la  pathologie  de  l'anosmie  essentielle.' 

par  le  Prof.  Dr.  H.  ZW'AARDEMAKEE. 
Institut  de  Physiologie  de  l'Université  Utrecht. 

De  même  que  la  vue  est  un  .sens  organisé  pour  l'ab- 
sorption de  vibrations  électro-magnétiques  (dont  les  limites 
de  longueur  d'onde  varient  entre  0.9  6  et  0.8  4  /').  de  même 
que  l'ouïe  est  disposée  pour  recevoir  des  vibrations  ma- 
térielles (dans  les  limites  de  certains  nombres  de  vibrations, 
allant  de  10  à  22,000  v.  d.).  de  même  l'odorat  est  un 
sens  qui  révèle  la  présence  de  substances  volatiles  possé- 
dant (dans  certaines  limites  déterminées  par  la  constitution 
chimique  des  corps)  la  propriété  de  l'adsorption  à  la  sur- 
face  de   séparation   air-eau. 

Dans  le  cas  du  sens  de  l'odorat  il  ne  s'agit  pas  d'énergie 
vibratoire  se  proj^ageant  dans  le  vide  ou  dans  l'air  tran- 
(juille,  puisque  le  vent  seul  porte  l'odeur  à  distance  (les 
courants  de  ventilation  et  la  diffusion  la  transportent  égale- 
ment,  mais   à   des  distances  moindres). 

Par  cette  propriété,  d'être  transportée  matériellement, 
l'odeur  j)resente  certaines  analogies  avec  l'émanation  radio- 
active. 11  existe  des  ressemblances  frappantes  :  l'adsorption 
sur  tous  les  objets  terrestres,  les  effets  cpie  donnent  ces 
dépôts  pendant  des  heures,  pour  disparaître  ensuite  après 
un  certain  temjis.  Mais  à  côté  de  cela  existe  une  diffé- 
rence importante  qui  crée  un .  abîme  infranchissable,  entre 
eux:  les  corpuscules  de  l'odeur  sont  dépourvus  de  charge 
électrique,   ceux  de  la  radioactivité  ont   une   charge  propre. 


'  Traduit  du  néerlandais  par  le  Dr.  T.  Gunzluiri;-. 
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A  cela  s'ajoutent  encore  cFautres  différences.  Les  parti- 
cules de  l'odeur  ne  sont  jamais  accompagnées  de  vibrations 
électromagnétiques,  elles  n'ont  jamais  ni  couleur,  ni  phos- 
phorescence, ni  fluorescence.  Les  particules  de  la  radio- 
activité au  contraire  sont  accompagnées  à  leur  origine  et 
au  moment  de  leur  dépôt  de  rayons  ;-.  L'action  des  par- 
ticules odorantes  sur  l'organe  des  sens  est  qualitativement 
variée,  celle  des  particules  radioactives  sur  les  éléments  cellulai- 
res en  général  est  uniformément  réparatrice^  ou  destructrice. 
L"odorat  constitue  pour  les  animaux  osmiques  le  prin- 
cipal sens,  auquel  sont  liés  leurs  réflexes  les  plus  élevés, 
leurs  instincts  et  sans  doute  aussi  leur  intelligence.-  Mais 
pour  les  anosmiques  également,  comme  l'homme,  cet  organe 
soi-disant  rudimentaire  possède  encore  une  haute  significa- 
tion, puisque  l'odeur  préside  pour  une  grande  part,  aux  ré- 
flexes conditionnels  de  Pawlow,  sans  lesquels  la  digestion 
est  dépourvue  de  l'intensité  nécessaire.^  Les  stimulants 
olfactifs,  qui  mettent  en  mouvement  la  sécrétion  réflexe  de 
la  salive  et  du  suc  gastrique,  proviennent  de  l'air  flottant 
devant  la  bouche  ou  se  trouvant  pendant  la  déglutition 
dans  le  pharynx.  Dans  le  premier  cas  (olfaction  nasale) 
c'est  par  le  courant  inspiratoire,  dans  le  second  cas  fol- 
faction  gustative),  c'est  par  l'expiration  qui  suit  la  dégluti- 
tion que  les  corpuscules  actifs  sont  amenés  dans  la  fente 
olfactive  ou  dans  le  voisinage  immédiat  des  orifices  qui  con- 
duisent à  cette  fente.  Peu  après  ils  arrivent  par  diffusion 
aux  fissures  olfactives. 


*  H.  Zwaardeniaker,  C.  E.  Benjamins  et  T.  P.  Feeustra,  Ned, 
Tijdschr.  v.  Geneesk.  1916,  vol.  2,  pag.  1923  c  f.  aussi  Kon.  Akad.  v. 
Wetenschapp.  Amsterdam,  procès  verbaux  t.  28,  p.  517,  1096,  1101,  1282 
Xed.  Tijdschr.  a-.  Geneesk.  1917,  vol.  1,  p.  1179.  Congrès  de  naturalistes 
et  de  médecins  néerland.  à  la  Haye  Avril  1917, 

"  H.  Zwaardemaker,  Physiologie  des  Geruchs,  Leipzig  189.^,  p.  l,c.f. 
aussi  Edinger,  Journ.  of  comp.  Neurologe'  and  Psychology,  vol.  1.3,  p. 
8,  1908. 

*  cf.  L.  Larguier  des  Banc  els.  Le  goût  et  l'odorat,  Paris  1912 
p.  44,  ce  n"est  que  au  moyen  des  artifices  de  la  civilisation  que  les  êtres 
anosmiques  peuvent  remplacer  l'odorat  par  les  réflexes  conditionnels  de 
la  vue  et  les  réflexes  non  conditionnels  de  la  cavité  buccale. 
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Demandons-nous  maintenant  ce  que  deviennent  les  molé- 
cules odorantes,  arrivées  à  la  surface  de  la  muqueuse  na- 
sale   et    de    quelle  façon  elles  y  produisent  une  excitation. 

Les  substances  odorantes  pures  présentent  les  propriétés 
physiques   suivantes: 

1)  leur  poids  moléculaire  varie  entre  17  (ammoniaque^ 
et  300  (alcaloïdes).  On  ne  trouve  guère  de  corps  odorants 
proprement  dits   au  dessus  de   200: 

2)  elles    sont    volatiles    aux    températures  ordinaires  ; 

3)  à  rétat  gazeux  elles  possèdent  une  certaine  \'itesse 
de  diffusion,   peu  considérable  du  reste; 

4)  elles  sont  adsorbées  par  les  parois  des  espaces 
qu'elles  remplissent  ou  traversent  à  l'état  gazeux  ; 

5)  elles  sont  solubles  dans  Teau  et  dans  l'huile  (la 
solubilité  dans  l'eau  est  souvent  minime,  celle  dans  l'huile 
assez  parfaite^); 

6)  elles  abaissent  la  tension  superficielle  de  l'eau. 
Les  propriétés  2  et  6  entraînent  une  conséquence  re- 
marquable. Quand  les  substances  odorantes  se  trouvent  à 
l'état  de  j^oudre  fine  ou  de  fins  cristaux,  ils  exécutent  à  la 
surface  d'une  eau  parfaitement  pure,  les  mouvements  parti- 
culiers connus  sous  le  nom  de  phénomène  du  camphre.  En 
se  dispersant  à  la  surface  de  l'eau  pendant  la  dissolution, 
les  parcelles  flottantes  subissent  des  secousses  qui  donnent 
lieu  à  un  va-et-vient  rapide.  L' evaporation  de  la  couche 
superficielle  empêche  pendant  longtemps  Tarrêt  de  ces  mouve- 
ments. Sans  cesse  des  parcelles  en  dissolution  s'éparpillent 
de  tous  les  sommets  et  de  toutes  les  arrêtes  des  minuscules 
cristaux.-  Cette  propriété  de  produire  le  phénomène  du  camphre 
appartient  à  toutes  les  substances  odorantes,  à  l'état  solide."' 

Tout  à  fait  analogue  à  ce  phénomène  est  celui  que  nous 
avons    indiqué,    M.   H.   R.   K  no  ops  et   moi,   au  commence- 

^  M.  E.  L.  Backman  considère  la  solubilité  dans  l'huile,  conaparée 
«  celle  dans  l'eau,  comme  un  facteur  essentiel,  surtout  en  ce  que  concerne 
l'intensité  de  l'odeur.     J.  de  Physiologie  nonn.  et  path.   1917,  pag.  1. 

'■'  Van  der  Mensbrugghe,  Mém.  cour.  Acad.  de  Belgique,  t.  34, 
1870  et  suiv.;  André  Marcelin,  Ann.  de  Physique  (9e  sér.  des  annales 
de  chimie  et  de  physique),  t.   1,  p.  32.     1914. 

^  Liégeois,  Arch,  de  physiol.  norm,  et  jiatli.   186S.  t.  1,  p.  Sô. 
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ment  de  lOlG.i  Ce  phénomène  se  produit  lorsqu'on  vola- 
tilise des  substances  odorantes  en  solution  aqueuse  en  moyen 
d'air  comprimé  à  deux  atmosphères  ou  au  moyen  du 
courant  d'un   sj)ray   d'inhalation. 

Lorsqu'on  pulvérise  une  solution  de  sel  à  2  %  en  la  laissant 
s'échapper,  sous  une  pression  de  2  atmosphères,  du  tube 
d'arrosage  en  verre  d'un  inhalateur  ordinaire,  il  se  forme 
lin  épais  brouillard,  qui,  dans  un  espace  fermé,  ne  se  dissipe 
qu'après  un  temps  assez  long.  Les  petites  gouttes,  qui 
tlottent  dans  le  brouillard,  demeurent  pendant  des  heures  en 
mouvement  In'ownien  animé,  et  c'est  à  cela,  en  même  temps 
qu'à  la  lente  évajjoration  par  l'augmentation  de  la  teneur  ^n 
sel,  qu'il  faut  attribuer  le  caractère  durable  du  brouillard. 
L'état  de  fine  division,  (pie  la  matière  prend  de  la  sorte, 
fut  appliqué  [)ar  Grade  ni  go  et  Stefanini"  à  des  buts 
thérapeutiques.  D'après  ces  auteurs,  les  particules  péné- 
treraient par  aspiration  profondément  dans  les  voies  respi- 
ratoires et  seraient  résorbées  particulièrement  vite  par  la 
large  surface   de  ces  voies. 

On  peut  se  représenter  comme  suit  la  formation  d'un 
pareil  brouillard.  Le  violent  courant  d'air,  (}ui  sort  du  lin 
tuyau  d'échapjjement,  se  brise  contre  le  sommet  du  tuyau 
d'aspiration.  Il  se  forme  ainsi,  même  dans  l'air  filtré  à 
travers  l'asbeste,  ce  qu'on  nomme  des  ions  gazeux.^  Il  y 
a  un  siècle,  Faraday*  décrivit  déjà  de  telles  expériences. 
Il  trouva  <|ue  le  cône,  contre  lequel  vient  se  heurter  le  jet 
d'air  humide,  se  charge  dans  un  sens,  tandis  que  l'air  est 
chargé  dans  l'autre.  Mais  dans  notre  cas  il  se  trouve  dans 
l'air  des  ions  des  deux  signes,  et  le  phénomène  n'est  nulle- 
ment modifié   lorsque   le   tuyau   d'aspiration   (l'équivalent   du 


'  Kon.  Akad.  v.  Wetensch.,  Amsterdam,  Procès  verbaux  '2n  Mars  1916, 
t.  24,  p.  1630. 

-  G.  Gradenigo,  Arch.  int.  df  laryiig.,  dotol.  et  de  rhinologie,  1911. 

■^  Les  ions  gazeux  sont  des  molécules  ayant  pour  une  cause  quelconque, 
dans  le  cas  actuel  par  frottement,  abandonné  un  électron  négatif,  qui  con- 
tiniie  à  subsister  par  lui-même  ou  qui  s'unit  à  une  autre  molécule.  Au 
sujet  de  l'ionisation,  voir-  J.  Stark,  die  Elektrizität  in  Gasen,  p.  36. 
Leipzig,  1902. 

■*  Faraday,  Researclies  on  Electricity,   vol.  IL  ]>.  10X. 
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cône  de  Faraday)  est  en  verre  ou  »^n  métal  (verre 
argenté).  Il  est  cependant  indénial^le  que  Vêtat  du  vapo- 
risateur a  une  influence.  Un  vaporisateur  longtemps  employé 
donne,  même  s'il  n'est  pas  obstrué,  un  résultat  moins  prononcé 
qu'un  nouveau,  employé  pour  la  première  fois,  en  supjjosant 
naturellement  que  le  tuyau  soulïleur  et  le  tuyau  récepteur 
occupent  l'un  par  rapport  à  l'autre  la  même  situation  avan- 
tageuse, soigneusement  choisie.  On  peut  d'ailleurs  gâter 
immédiatement  un  vaporisateur  en  y  faisant  passer  de  l'oléate 
de  sodium:  on  le  remet  en  état  en  le  nettoyant  avec  de 
ralcool.  Je  crois  pouvoir  expliquer  ceci  en  admettant  que 
le  tuyau  dans  lequel  monte  le  liquide  doit  être  mouillé 
complément  par  celui-ci.  Autrement  la  formation  des  gouttes 
en  souffre  et  par  conséquent  aussi  l'évaporation,  qui  conduit 
à  saturer  l'air  de  vapeur  d'eau:  et  c'est  grâce  à  cette  der- 
nière qu'il  doit  y  avoir  condensation  autour  des  noyaux  du 
brouillard.  ^ 

Al)straction  faite  de  tout  ceci,  il  n'est,  au  surplus,  pas 
impossible  que  l'évaporation  du  liquide  pulvérisé  donne  nais- 
sance à  de  l'électricité,  grâce  à  l'abandon  d'électrons  par 
les  molécules.  A.  Becker^  en  admet  la  possibilité,  surtout 
lorsque  le  gaz  dans  lequel  se  produit  l'évaporation  est  emporté 
continuellement   par   un   rapide   courant    d'air. 

De  jîlus,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  gaz  passe  brus- 
quement de  l'état  comprimé  sous  deux  atmosphères,  à  l'état 
plus  raréfié  de  la  pression  atmosphérique.  Il  se  produit  un 
fort  refroidissement,  allant  jusqu'à  la  congélation  en  hiver, 
dont  la  conséquence  est  la  sursaturation  et  la  condensation 


^  Il  se  peut  aussi  que  le  frottenieut  entre  la  pointe  et  l'air  fourniss;e 
une  certaine  quantité  d" électricité  par  frottement.  Du  moins,  Faraday 
aussi  fait  mention  de  ce  qu'un  cône  d'ivoire,  sur  le(|uel  il  fait  naître,  dans 
certaines  expériences,  de  l'électricité  de  frottement,  devient  inemployable 
à  la  longue.  Un  frottement  serait  d'ailleurs  encore  possilile  dans  les  tour- 
billons et  entre  les  gouttes  qui  naissent  à  la  sortie  du  tube  d'ascension. 
Enfin  il  pourrait  se  faire  que  l'électricité  de  frottement  négative  sur  le 
verre  produise,  avec  l'électricité  positive  dans  lair,  pendant  la  pulvérisation 
un  champ  électric|ue,  donnant  une  ionisation  secondaire  de  l'air.  Ces  ions 
gazeux  secondaires  sont  donc  poiu"  une  moitié  positifs,  i)Our  l'autre  négatifs. 

2    A.    Becker,    Jahrb.  f.  Radioaktiv,  u.   Electronik.  Bd.  9,  p.  99.  1912. 
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(le  vapeur  d'eau  autour  des  ions  gazeux,  et  peut-être  aussi 
autour  des  particules  de  solution  pulvérisée  qui,  comme  cri- 
staux de  sel,  forment  autant  de  petites  poussières  autour 
desquelles,  comme  on  sait,  la  condensation  de  la  vapeur 
d'eau  est  jjarticulièrement  aisée.  Il  s'ensuit  qu'un  faisceau 
de  lumière,  lancé  dans  le  brouillard,  y  produit  nettement 
le  phénomène  de  Tyndall.  Si  Ion  regarde  le  faisceau 
lumineux,  qui  commence  exactement  au  tube  d'ascension, 
en  l'examinant  de  côté  avec  un  nicol,  on  ne  remarque  aucune 
polarisation.  J'en  conclus  que  les  particules  qui  constituent 
le  brouillard  doivent  avoir  une  grandeur  notable.  On  peut 
les  voir  à  l'ultramicroscope,  même  avec  un  faible  grossis- 
sement (Zeiss  A  ou  B)  et  lorsqu'elles  sont  fort  écartées  les 
unes  des  autres  on  peut  observer  qu'elles  sont  animées  d'un 
vif  mouvement  brownien  moléculaire.  Pour  les  divers  sels, 
l'intensité  lumineuse  est  différente,  donc  aussi  la  grosseur 
des  particules  en  agitation.  Les  particules  sont  très  grosses 
pour  une  solution  à  2  %  de  sel  ammoniac,  relativement 
petites  pour  une  solution  à  2  °f>  de  chlorure  de  sodium 
ou  de  suc  exprimé  des  tissus   et  dilué. 

Si  l'on  introduit  un  pareil  brouillard  salin  persistant  dans 
une  cage  de  Tyndall  fermée,  on  le  retrouve  presque  sans 
changement  après  plusieurs  heures.  Entre  les  deux  plaques 
d  un  condensateur,  le  brouillard  s'éclaircit  immédiatement, 
lorsqu'on  charge  ces  plaques  avec  le  courant  de  la  ville 
(courant  continu,  220  volts)  ou  avec  une  machine  électro- 
statique. 11  est  clair  que  les  particules  chargées  d'électri- 
cité positive  vont  vers  l'une  des  plaques,  celles  chargées 
d'électricité  négative  vers  l'autre.  Il  ne  reste  pour  ainsi 
dire  plus  aucune  particule  entre  les  deux  plaques.  Il  semble 
d'ailleurs  que  le  dépôt  sur  les  deux  plaques  soit,  électri- 
quement parlant,  de  même  grandeur.  Il  est  du  moins  im- 
possible d'obtenir  une  charge  électrique  sur  un  disque  ou 
sur  une  paroi  non  chargés,  ce  qui  devrait  être  le  cas  s'il 
y  avait  dans  le  brouillard  persistant  un  excès  de  particules 
électrisées  avec  un  signe  déterminé.  Ce  que  l'on  a  vu  avec 
des  solutions  salines,  on  l'observe  aussi  en  pulvérisant  une 
solution   de   sucre   à    2   %,    ou   du   sérum,    ou  du  suc  exprimé 
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(les  tissus  etc.      Dans  ces  cas.  on  ne  découvre  non  plus  aucun 
excès   de   charge   positive   ni   négative. 

Lorsqu'on  répète  Texpérience  avec  de  Teau  pure,  on  obtient 
un  brouillard  très  peu  persistant,  qui  disparaît  aussitôt  dans 
lappareil  de  Tyndall.  De  nombreuses  gouttelettes  tombent, 
portant  avec  elles,  ainsi  que  Lenard^  le  montra  en  les 
recueillant,  une  légère  charge  positive  (7.  10~"'°  coulombs 
par  cm^).  La  charge  égale  et  contraire  se  trouve  dans  l'air. 
Une  pareille  petite  quantité  d'électricité  positive  s'amasse 
aussi  quand,  expérimentant  de  notre  manière,  on  isole  avec 
de  l'ambre,  non  seulement  le  disque  récepteur,  mais  aussi 
le  pulvérisateur. 

Les  phénomènes  deviennent  tout  autres  lorsqu'on  ajoute 
à  l'eau,  que  l'on  va  pulvériser,  une  petite  quantité  d'une 
matière  odorante.  Alors  le  brouillard  est  instable,  comme 
celui  de  l'eau,  et  seulement  un  court  moment  on  peut  obser- 
ver sous  l'ultramicroscope  les  particules  peu  éclairantes,  donc 
petites,  et  vivement  agitées.  Elles  disparaissent  rapidement, 
la  plus  grande  partie  se  déjiose  sur  les  parois,  le  reste  se 
vaporise.  Mais  de  pins  se  man'ifesteui  des  charges  considé- 
rables: un  disque  de  métal,  un  tube  de  verre,  ou  tout  autre 
objet  placé  dans  le  courant  du  brouillard,  prend  une  forte 
charge,  pourvu  qu'il  soit  soigneusement  isolé  à  l'ambre  ou 
à  la  paraffine:  cette  charge  augmente  à  mesure  que  le  brou- 
illard passe  le  long  de  l'objet.  Des  traces  de  matière  odo- 
rante sont  souvent  déjà  suffisantes.  Si  l'on  pulvérise  des 
solutions  saturées,  on  obtient  par  cm=^  de  solution  pulvérisée 
des  charges  de  l'ordre  de  100.  10^^*'  cotilombs.  Tout  ceci 
s'applique  au  cas  où  le  pulvérisateur  est  intentionnellement 
relié  à  la  terre.  Ceci  est  indispensable  pour  toutes  les 
recherches  comparatives,  car  il  fatit  à  tout  prix  éviter  la  for- 
mation d'un  champ  électrique  entre  la  pointe  du  vaporisateur 
et  le  disque  récepteur.  Des  qu'un  tel  champ  se  forme,  l'eau 
pure  donne  également  une  charge. 

(Irâce  au  concours  précieux  de  MM.  Knoops  et  van 
der  Bijl.   j'ai  examiné  jDendant   ces  dernières  semaines  une 


1  P.  Lenard.  Anu.  d.  Phj-sik.    4).  47,  47!).   1915. 
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Centaine  de  matières  odorantes  au  point  de  vue  du  phéno- 
mène de  la  charge.  Ce  phénomène  se  produisit  toujours,  dans 
les  mêmes  conditions  expérimentales,  où  l'eau  de  la  canalisation 
et  l'eau  distillée  ne  donnaient  aucune  charge  à  un  disque  bien 
isolé,  quelle  que  fût  la  distance  à  laquelle  on  le  mettait  du 
pulvérisateur.  Seuls  le  chlore  et  l'ozone  firent  exception, 
pour  autant  que  l'on  veuille  ranger  ces  corps  parmi  les 
matières  odorantes. 

La  grandeur  de  la  charge  communiquée  à  l'écran  réce])- 
teur  était  variable.  Elle  dépendait  d'abord  de  la  matière 
odorante  ajoutée  à  l'eau.  Choisissait-on  par  exemple  le  ter- 
pinéol,  la  charge  atteignait  au  moins  plusieurs  fois  100. 
10^^^  coulombs  par  cni'^  de  solution:  prenait-on  de  la  vanil- 
line,  on  ne  trouvait  plus  que  la  moitié  de  100.  10~'".  11 
y  avait  aussi  une  différence  suivant  l'endroit  oii  l'on  plaçait 
l'écran.  Si  l'on  met  Técran  très  près  du  pulvérisateur,  à 
1  ou  2  cm.  de  ce  dernier  par  exemple,  on  ne  remarcpie 
qu'une  charge  excessivement  petite.  Si  l'on  recule  2)ar  sauts 
de  5  cm.,  la  charge  augmente,  jusqu'à  un  point  qui  doit 
être  considéré  comme  un  optimum.  En  s'éloignant  encore 
plus  du  pulvérisateur,  on  trouve  de  nouveau  un  point  pour 
lequel  la  charge  est  nulle.  Nous  nommerons  cette  distance 
à  laquelle  se  trouve  alors  l'écran  la  distance  critique. 

Mettons  maintenant  à  mi-chemin  environ  entre  le  pulvé- 
risateur et  la  distance  optimum  une  toile  métallique  et,  à 
quelques  centimètres  derrière  elle,  une  plaque  de  métal,  toutes 
deux  isolées.  Un  grand  nombre  de  gouttelettes,  chargées 
positivement  et  très  odorantes,  vont  se  précipiter  sur  le 
treillis,  tandis  que  sur  l'écran  placé  derrière  il  ne  se  forme 
qu'un  faible  dépôt  négatif,  qui  a  aussi  une  odeur  beaucoup 
moins  intense.  En  d'autres  mots,  l'électricité  négative  est 
portée  par  des  noyaux  particulièrement  ténus,  que  l'on  peut 
séparer  en  prenant  un  treillis  métallique  à  mailles  suffisam- 
ment serrées. 

Selon  toute  probabilité  il  y  a  donc  dans  le  brouillard 
original  deux  espèces  de  gouttes:  des  grandes,  chargées 
positivement,  et  des  petites,  chargées  négativement.  Les 
premières  ont  une  vitesse  moindre  que  les  autres  qui,  grâce 
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précisément  à  leur  vitesse  plus  grande,  passent  à  travers 
les  mailles  du  treillis  métallique.  Les  petites  gouttes  étant 
sujettes  à  une  evaporation  plus  rapide  que  les  grandes  ^.  et 
se  dispersant  aussi  plus  facilement,  grâce  aux  cliocs,  il  est 
évident  qu'à  une  distance  déterminée,  optimale,  on  devra 
trouver  un  grand  excès  de  gouttelettes  positives.  Passé 
cette  distance  l'excès  diminuera  à  cause  de  la  chute  conti- 
nuelle de  gouttes  j)ositives.  jusqu'à  ce  qu'on  atteigne  enfin 
la  distance  critique,  à  laquelle  on  receuillera  autant  de  parti- 
cules à  charge  positive  que  de  particules  à  charge 
négative. 

Je  m'explique  l'apparition  d'une  charge  sur  l'écran 
de  la  façon  suivante:  Dans  le  brouillard  d'une  solution 
salée  se  trouve  un  nombre  incommensurable  de  goutte- 
lettes provenant  en  partie  de  la  pulvérisation  directe  des 
gouttelettes  d'eau,  qui  aboutissent  successivement  à  la  pointe 
du  tube  d'ascension,  en  partie  de  la  condensation  de 
Tair  qui  s'échappe  et  qui  contient  toujours  des  ions. 
Toutes  ces  gouttelettes  possèdent  une  charge  électrique, 
car  si  l'on  amène  le  brouillard  entre  deux  plateaux  de  con- 
densateur, faiblement  chargées,  l'espace  intermédiaire  s'éclair- 
cit  mimédiatement.  Cela  se  constate  facilement  an  moyen 
du  brouillard  très  stable  des  sels,  mais  sera  vrai  aussi  pour 
le   brouillard   de   l'eau. 

Gradenigo  et  Stefanini-  étudièrent  les  dimensions  des 
gouttelettes  du  brouillard  salin,  (|ui  pris  dans  son  ensemble, 
se  démontre  électriquement  indiôerent,  et  de  plus  ils  trou- 
vèrent les  gouttelettes  très  inégales.  Les  petites  goutte- 
lettes se  montrèrent  négatives,  les  grandes  positives.  Toute- 
fois la  différence  de  poids  n'est  pas  telle  que  le  courant  d'air 
puisse  arriver  à  éparpiller  les  jietites  gouttelettes  et  les 
séparer  des  grandes  gouttes  restantes.  Cette  séparation  ne 
peut  être  obtenue  qu'en  présence  d'une  substance  volatile 
(pli   abaisse   la   tension  superficielle  de  l'eau  ou  de  la  solution 


^  Minkowski.    Enc.  d.  math.  Wisseiisch.,  Bd.  V,  9,  \>.  ÔTI. 
-    A.    Stefanini    et  G.  Gradenigo,  Inhalation  des  lu-ouillards  salins 
secs.  Torino  1914.  p.  i:^. 
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saline.  Ij'addition  tVune  telle  substance  diminue  considéra- 
blement le  volume  des  gouttes,  ou  tout  au  moins  de  cer- 
taines d'elles.  Celles-ci  se  dispersent  et  c'est  alors  que  se 
forme  sur  un  disque  placé  dans  le  brouillard  une  charge 
positive,  tandis  cjue  tout  autour  dans  l'air  ambiant  s'échap- 
pent les  gouttelettes  négatives.  Nous  n'avons  pas  rencontré 
d'autre  électricité  que  celle  qui  est  liée  aux  gouttelettes. 
Au  moyen  de  la  toile  métallique  on  peut  même  déterminer 
la  grandeur  critique  au  dessus  de  laquelle  les  gouttelettes 
sont  positives,  au  dessous  de  laquelle  elles  sont  négatives. 
Il  est  remarquable  que  cette  grandeur  criti(|ue  diminue 
à  mesure  qu'on  s'élève  dans  la  série  homologue  (Démontré 
p.   ex.   pour  la  série   aniline). 

Juscju'à  présent  nous  avons  constaté  le  phénomène  de 
la  charge  dans  toute  eau  (]^ui  contient,  fût  ce  même  des 
traces,  de  substance  odorante.  Ce  jjhénomène  constitue 
ainsi  un  excellent  m.oyen  de  démontrer  l'impureté  de  l'eau 
causée  j^ar  des  substances  volatiles  qui  abaissent  la  tension 
superficielle  de  l'eau.  Certaines  eaux  ne  peuvent  être  dé- 
barrassées du  phénomène  de  la  charge  que  par  filtration  à 
travers  du  charbon  animal.  Même  l'eau  destillée  doit  par- 
fois être  ainsi  systématiquement  purifiée,  quand  on  désire 
obtenir  le  brouillard  de  son  spray  absolument  privé  d'ex- 
cédent  d'électricité  ^. 

A  côté  des  substances  odorantes  il  y  a  d'autres  substan- 
ces (pii  par  la  pulvérisation  au  moyen  d'air  comprimé  don- 
nent un  brouillard,  et  dont  le  courant  fournit  un  restant 
de  charge  positive,  ce  sont  certains  alcaloïdes,  les  anti- 
pyrétiques et  les  saponines.  Les  acides  minéraux  au  con- 
traire, les  sels  inorganiques,  les  sucres,  l'urée  etc.  ne  don- 
nent jamais  le  phénomène.  Ainsi  lorsqu'  au  début  de  la 
méthode  Listerienne  on  opérait  sous  un  spray  d'acide 
phénique,  les  plaies  doivent  avoir  été  constamment  chargées 
positivement,   et  l'air  de  la  salle  d'opération  aura  été  élec- 

*  Concernant  la  similitude  et  les  dissemblances  de  ce  phénomène  avec 
rélectricité  des  chutes  d'eau  de  Lenard,  v.  Arch,  néerl,  de  pliysiol.  t. 
1,  )).  :i47,  1917. 
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tri(|uement  néo-ative  jns(|Ue  dans  ses  moindres  recoins. 
Tout  an  contraire  dans  les  inhalatoria  salins  les  phéno- 
mènes de  charge  électrique  font  complètement  défaut.  11 
semble  qu'une  quantité  exactement  égale  de  gouttelettes 
positives  et  négatives  se  forment  et  il  n"y  a  pas  de  disjjer- 
sion  diftérente  des  deux  sortes  d'électicité  dans  ce  brou- 
illard  sec. 

Toutes  les  substances  c^ui  donnent  un  surplus  de  charge 
dans   le   brouillard   ont   certaines   caractéristi([ues   communes: 

1)  elles   sont  solubles  dans  Teau. 

2)  elles  abaissent   la   tension   superficielle  de  Teau. 

3)  elles  sont  volatiles  ou  le  deviennent  ])ar  salage  ou 
sucrage. 

4)  elles  possèdent  un  optimum  de  concentration  dans 
Teau,  pour  lequel  la  charge  est  la  plus  grande  i ordinaire- 
ment cette  concentration  est  très  faible,  p.  ex.  1  X.  et 
même  moins   si  la  solubilité    est   petite).^ 

Beaucoup  de  ces  substances  qui  fournissent  une  charge 
dans  les  solutions  aqueuses  sont  également  odorantes  et  il 
est  utile  de  constater  que  la  capacité  de  charge  et  la  force 
odorante  considérée  d'une  façon  générale  augmentent  et 
diminuent  simultanément.      Tel  est  le  cas: 

1)  des   séries  homologues. 

2)  des  dilutions   successives. 

3)  des  salages   et   des   sucrages.  - 

Il  est  tenu  compte  de  tout  cela  dans  la  théorie  de  l'excita- 
tion  olfactive   (pie    nous   allons   développer  maintenant. 

Toute  théorie  inductive  qui  pose  des  relations  entre  les 
faits  actuellement  connus  concernant  l'olfaction  doit  tenir 
compte   des   faits   suivants: 

a)  d'un  certain  nombre  de  propriétés  physiques  des  sub- 
stances   odorantes     (poids    moléculaire    restreint,     volatilité. 


'   Arch,  néerlaud.  de  Physiologie.  T.   1  p.  354.    Haarlem  1917. 

^  Avec  cette  restriction  que  parfois  de  toutes  petites  quantités  de  suli 
stance  odorante  sont  retenues  par  l'addition  de  sel  ou  de  sucre  dans  1« 
liquide  aqueux  en  vertu  des  affinités  de  solubilité.  C'est  l'équilibre  dt 
cesaffinités     qui  en  régie  la  modalité. 
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iliti'usihilitû  faible,  forte  adsorption,  solubilité  dans  Teau  et 
dans  riiuilé,  abaissement  de  la  tension  superficielle  de 
l'eau  ;  ^ 

b)  de  la  constitution  moléculaire  (car  l'odeur  est  une  pro- 
priété  constitutive   de   la   matière;  ^ 

c)  de  la  structure  de  l'appareil  périphérique  (chez  les 
mammifères  osmiques  un  système  étroit  de  fentes  profon- 
dément situé,  conduisant  jus(|u"aux  cavités  frontales  et 
spliénoidales); 

d)  de  l'expérience  de  Fick''  (on  ne  sent  que  par  la 
partie   antérieure   des   narines); 

e)  de  l'existence  de  cils  et  par  là  de  la  grande  étendue 
de   surface  cpie  présentent  les  cellules   olfactives  ; 

f)  de  la  couche  capillaire  d'humidité,  qui  recouvre  la 
région  jaune   (sécrétion  des  glandes); 

g)  du  parallélisme  de  l'odeur  et  du  phénomène  de  charge; 
h)   de  la  proportionalité  de  Teftét  stimulant  avec  le  nombre 

de  molécules  du  gaz   odorif  ère  ;  * 

i)  de  l'existence  d'intermissions  quand  Pelles  sont  causées 
\)i\v  les  mouvements   respiratoires  et  pas  autrement; 

j  )  du  nombre  immense  de  compensations  obtenable  jusqu'à 
l'annulation  complète  lorsqu'on  régie  soigneusement  les 
proportions   dans   les   mélanges   d'odeurs  faibles; 

Iv)  des  modifications  d'intensité  f|ue  sul)issent  au  point 
de  vue  odeur  les  termes  successifs  d'une  série  homologue 
(Ramsay)  : 

1)  de  la  nécessité  d'avoir  un  odoriphore  présent  dans  la 
molécule  (j'ai  designé  en  1895  ce  groupe  d'atomes  déter- 
minant Todeur  ])ar  odoropJwre,  Klimont  a  choisi  en  1897 
le  terme   (V osmopliore) ; 

ni)  des  modifications  cj[ualitatives  (|ue  subit  progressive- 
ment l'odeur  dans   une  série  homologue   (Hay craft); 


^  ('.  f.  mon  article  sur  rôdeur  et  le  goût  (Unis  Tigersteclt  Hanclb. 
(1er  pliysiol.  Methodik.  Bd.  Ill,  ].  p.  46  et  aussi  Kon.  Akad.  v.  Wetenscli. 
Amsterdam.     Procès  verbaux  des  séances.     T.  2ô,  p.  516. 

-  Physiol,  des  Geruchs.     Leipzig  1895,  y>.  238. 

^  A.  Pick,  Anat.  u.  Phy.siol.  d.  Sinnesorgane.  Lahr.   1864,   p.  9!). 

^  C.  f.   cependant  Arcli.  f.  (Anat.  u.)  Pùysiol.   1900,  p.  416. 
Acta  oto-laryngologica.  5 
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n)  de  Tabseiice  d'odeur  (|uaiid  dans  une  molécule  se 
trouvent   deux  odoripliores   iRupe  «ît   Maje^vski): 

o)  de  la  fatigue  rajjide  de  lorgane  i  exclusivement 
partielle)^  : 

p)  de  réelieo  de  toutes  les  tentatives  faites  ])our  rano-or 
les  odeurs   dans  une   série  fermée: 

q)  de  la  possibilité  de  ranger  jusipi'à  un  certain  point 
toutes  les  substances  odorantes  dans  un  système  développé 
])ar  Linné,  complété  dans  la  suite  au  moyen  des  impressions 
subjectives  des  expérimentateurs  les  plus  divers  des  der- 
niers  siècles  : 

ri  du  caractère  formel  de  tout  classement  des  (pialités 
de  Fodeur  tenté  jus(|u"ici  (voyez  les  essais  de  classement 
par  Zwaardcmaki^r  sur  les  plans  limitants  d"un  dodécaèdre 
régulier  et  par  Henning  stir  les  plans  d'tiii  prisme  de 
Ladenburg): 

S)  du  fait  que  le  vi'ai  classement  est  à  plusieurs  dimensions 
(Wundt). 

Le  groupe  des  faits  a.  b.  c.  d,  e.  f,  g,  li.  i.  j.  k.  peut 
dès  à  présent  être  réuni  dune  façon  telle,  quon  peut  se 
rendre  compte  des  phénomènes  jjériphériqties  de  l'olfaction. 
Pour  arriver  à  une  théorie  complète  de  l'olfaction  il  faudra 
naturellement  aussi  comprendre  les  effets  cliim.iques  (groupes 
1   à   o)   et   somato-psycliologiques    (groupes   p   à   q). 

Provisoirement  il  y  a  peu  de  chance  d'atteindre  une 
telle  théorie;  on  doit  donc  se  contenter  tout  d'abord  d'un 
schéma.   Cjui  se   borne  intentionellement  aux  groupes  a  à  k. 

D'après  ce  schéma  les  odeurs  pénètrent  en  partie  par  les 
narines  antérieures,  en  partie  par  les  fosses  rétronasales 
(olfaction  gustative).  L'air  suivant  un  vi)i(^  courbe,  les 
molécules  odorantes  arrivent  par  diffusion  à  la  mu(|ueuse 
jaunâtre,  oii  sont  logés  les  téléneurones  olfactifs.  Enfin 
—  et  cela  constitue  le  fait  nouveau  (|ue  je  n'avais  précé- 
demment fait  qu'effleurer  dans  mon  article  sur  l'odorat 
dans     le     ■•Handwörterbuch     der    Xaturwissenschaften'',    — 


1  Arousohn,  Arch.  f.  (Anat.n.)  Physiol.  INSÜ.  p.  321.  Z^vaa^dl'lnak  er, 
Physioh)gie  des  Geruchs  1895,  p.  205  et  X.  Va  scliide.  .Journ.  de  lanat. 
et  de  physich  t.  38,  1902,  p.  93  et  96. 
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les  molecules  odorantes  sont  saisies  par  les  parois  où  se 
trouvent  les  cellules  olfactives,  par  radsorption  dans  la 
i-ouclie  humide  qui  couvre  partout  ces  parois. 

L'olfaction  devient  ainsi  un  véritable  sens,  lié  chez  les 
animaux  supérieurs  à  la  respiration  ^  et  (|ui  utilise  comme 
excitant  des  gaz  à  diffusion  lente:  il  est  tenu  compte  en 
même  temps  dans  cette  théorie  de  ce  C[ui  parait  être  une 
jjroprieté  essentielle  de  tout  ce  cpie  le  langage  courant 
désigne  comme   substance  odorante. 

La  propriété  d'être  adsorbées  par  les  parois  ne  mancpie 
jamais  aux  substances  odorantes,  bien  qu'elle  se  fasse  valoir 
à  différents  degrés.  Elle  n'est  jamais  absente  —  cela 
découle  déjà  des  recherches  olfactométriques  réalisées  actuelle- 
ment au  moyen  de  presque  toutes  les  matières  odorantes. 
Parfois  son  intensité  est  fabuleuse.  Ainsi  il  suffit  d'ouvrir 
pendant  (pielques  instants  un  flacon  d'acide  valérianique 
en  solution,  pour  (pie  tous  les  objets  se  trouvant  sur  la 
même  table  aient  pris  l'odeur  de  la  valériane.  Trans- 
vasant simplement  ce  corps  d'un  récipient  dans  un  autre, 
on  est  sur  de  subir  cette  calamité.  Rien  d'étonnant  à 
cela.  Tous  les  objets  sont  couverts  d'une  petite  couche 
de  vapeur  d'eau  condensée.  C'est  par  là  que  le  verre, 
l'ébonite.  le  (juartz.  le  mica  sont  des  isolateurs  insuffisants 
])our  l'électricité  statique.  Grâce  à  cette  couche  les  sub- 
stances odorantes  de  l'air  et  spécialement  les  acides  gras 
adhérent  plus   ou   moins   à   leur   surface  ". 

Dans  le  cas  de  l'acide  valérianique  l'odeur  d'adsorption 
ne  se  conserve  pas  longtemps,  mais  quand  on  fait  passer 
une  odeur  de  musc  pendant  ô  min.  à  travers  un  tube  de 
plomb  de  10  cm.  de  longueur  on  peut  être  certain  (jue  le  tube 
i-(mservera    l'odeur    penchant    au    moins     1"2   jours.      D'une 

^  Chez  les  poissons  l'organe  de  l'olfaction  peut  rfster  indépendant  de 
l'appareil  respiratoire. 

■''  La  propriété  d'adhérer  aux  objets  est  commune  aux  substances  odo- 
rantes et  aux  émanations.  Mais  la  cause  en  est  tonte  différente.  Dans 
les  émanations  c'est  la  charge  négative  des  objets  terrestres  (jui  attire  les 
émanations  chargées  positivement.  Dans  les  gaz  odorants  c'est  unique- 
ment radsorption  d'après  la  loi  de  Gibbs  qui  attire  sur  la  couche  de 
condensation  les  molécules  électriquement  indifférentes. 
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manière  tout  à  fait  analogue  les  animaux  peuvent  retrouver 
la  trace  de  leurs  congénères  par  l'odorat  et  aussi  on 
conprend  que  Todeur  puisse  se  répandre  sur  toute  la  feuille 
bien  que  le  gaz  odorant  ne  provienne  (pie  de  cellules 
glandulaires  clairsemées. 

Toutes  ces  adsorptions  sont  régies  par  le  jirincipe  de  la 
tlierm.odynamique,  (pie  les  substances  qui  abaissent  la 
tension  superficielle  s'amassent  à  la  surface  d'un  liquide  ou 
d'un   gel  ^ 

A  priori  on  peut  admettre  (lue  les  facteurs  suivants 
interviennent.  1)  l'abaissement  de  la  tension  superficiell" 
de  Feau  déterminée  par  la  substance  adhérente.  2) 
l'épaisseur  de  la  couche  de  condensation.  3)  le  coefficient 
de  répartition  de  la  substance  odorante  dans  l'air  et  Teau. 
4)  la  volatilité  de  la  substance  dissoute  dans  l'eau.  5) 
pour  les  métaux,  la  dissolution  des  oxydes,  pour  les 
.substance  organiques  la  dissolution  de  toutes  sortes  de 
substances   dans   la   couche   de   condensation. 

Toutes  sortes  de  substances  vont  se  dissoudre  dans  la 
couche  de  condensation:  sur  le  verre  ce  sont  les  sels  alca- 
lins, sur  les  métaux  les  oxydes,  sur  les  muqueuses  les 
sécrétions  des  glandes  spécifiques  etc.  De  telles  additions 
modifient  les  tensions  superficielles  et  aussi  l'évaporation. 
Ces  modifications  ne  sont  pas  purement  additives  comme 
l'ont  montré  les  recherches  récentes  sur  le  salage  et  le  sucrage 
de  substances  odorantes  et  d'alcaloïdes,  faites  dans  notre 
laboratoire   (Backman,   Zeehuisen  Daubenton). 

^  L'adsorption  agit  sur  les  différentes  substances  dans  une  mesure 
très  inégali'.  Deux  métliodes  sont  à  notre  disposition  pour  nous  en  con- 
vaincre. Tout  d'abord  celle  que  j'ai  indiquée  en  1907,  étudiée  en  detail 
par  Hermanides.  Diss.  Utrecht  1909.  Dans  cette  méthode  on  f;iit 
passer  pendant  5  min.  à  une  vitesse  donnée  dans  im  tube  métallic^ue  île 
l'air  saturé  d'une  substance  odorante  et  l'on  détermine  le  temps  pendant 
lequel  l'odeur  reste  perceptible  aux  parois  intérieures  dii  tube.  Ensuite 
la  méthode  de  C.  von  Dam  (Arch,  néerland.  de  Physiol,  t.  1,  p.  676^ 
1917)  qui  établit  un  équilibre  entre  la  surface  d'une  Hgi'  et  un  espace, 
d'air  saturé  de  substance  odorante.  Puis  il  mesure  la  force  de  l'odeiu- 
adsorbée  par  la  tige  au  moyen  de  la  méthode  olfactométrique.  Les  deux 
méthodes  conduisent  au  même  résultat;  elle  montrent  une  diversité  énorme 
d' adsorption  j^ar  les  diverses  substances  solides. 
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<)n  peut  se  procurer  uu  module  dune  telle  adsorption 
(Ml  prenant  une  solution  de  lécithine  dans  du  li(|uide  de 
Ringe r  et  en  la  faisant  traverser  par  un  courant  d'au* 
saturé  d'une  certaine  quantité  de  matière  odorante.  La 
solution  de  lécithine  est  de  nature  colloïdale  et  contient 
donc  d'innombrables  micelles,  qui  retiennent  à  leur  surface 
])lus  de  matière  odorante  que  ne  ferait  une  solution  pure 
de  Rino-er.  L"étude  (juantitative  de  ce  phénomène  a  été 
faite  par  J.  H.  Kremer  (Arch,  néerland.  de  pliysiol,  t.  1 
p.  718)  en  pulvérisant  la  solution  de  lécithine  après  que 
radsorjDtion  a  eu  lieu  et  en  mesurant  le  phénomène  de 
charge.  La  charge  dans  le  brouillard  de  lécithine  Ringer 
est  toujours  jîlus  grande  que  dans  les  brouillard  de  liquides 
de  contrôle   sans   substance   odorante   adsorbée. 

La  respiration,  l'arc  respiratoire  dans  la  cavité  nasale, 
la  diffusion  dans  la  région  olfactive,  l'adsorption  à  la 
couche  humide  (£ui  recouvre  les  cellules  olfactives  forment 
donc  les  éléments  de  la  théorie  inductive,  qui  doit  coor- 
donner les  ])hénomènes  périphériques  de  l'olfaction.  Elle 
})araissait  déjà  admissible  précédemment^,  mais  elle  s'impose 
formellement  maintenant,  car  elle  explique  non  seulement 
le  parallélisme  de  Fintensité  des  odeurs  et  de  la  charge 
électrique  dans  les  séries  homologues,  les  dilutions  succes- 
sives et  les  salages  ou  sucrages,  comme  nous  avons  vu 
déjà,  mais  encore  un  certain  nombre  des  compensations 
d'odeurs. 

Il  est  curieux  de  constater  que  dans  le  monde  des 
odeurs  on  rencontre  sur  une  très  grande  échelle  la  possi- 
l)ilité  de  compenser  les  odeurs  dans  les  mélanges  de  gaz 
odorants,  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  selon  les  concentra- 
tions des  molécules  odorantes,  la  possibilité  même  de  faire 
disparaître  toute  odeur,  quand  les  concentrations  sont 
soigneusement  dosées  (et  qu'il  ne  s'agit  que  de  concentra- 
tions fail)les).  On  ne  connaît  pas  de  matières  odorantes 
|)ures  (ju'on   ne  puisse,   dans  le  voisinage  des  seuils  d'exci- 

^  Zwaardeniaker,  dans  Handwörterbuch  der  Naturwissenschaften  Bd 
IV,  p.  967.     Art.  Geruch. 
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tation.  ni(''langer  de  telle  sorte  que  la  sensation  pour 
r(^ro;ane  non  fatigué  s"appi'ocli<'  «lu  y.rm.  ,T"ai  désigné  cf 
phénomène  jadis  sous  le  nom  de  compensation  des  odeurs 
et  je  lai  étudié  dans  toutes  les  directions.  Il  se  présenti' 
en  tlairant  unilatéralement  (Ui  liilatéi-alcnicnt.  Dans  les 
deux  cas  il  s'établit  une  certaine  cdiicurre'nce  (Todeurs 
lorsqu'on    augmente   Ips    dosages. 

Ce  qu'on  nomme  mtMangc  (["rxlcurs  est  souvent  une  lutte  ou 
une  siiccessi(Ui  de  luttes.  Parfois  aussi  il  se  forme  un  tout 
homogène,  (piand  l'odeur  rappelle  un  objet  determin«'- 
ou  qui  y  ressemble,  surtout  <|uand  les  odeurs  mélang(''s 
sont  en  grand  nombre.  Comme  les  qualités  élémentain^s 
dt-  l'odettr  sont  inconnues,  il  est  impossible  d'en  donner 
uui^  descri]ition  rationelle.  Mais  très  fréquement  on  con- 
state dans  les  mesures  d'intensités  toujours  réalisables  au 
moyen  de  rolfactomètr(\  (pie  lodenr  du  mélange  est  ])lns 
faible   (pie   la    somme   des   c(Uuposants  ^ 

Ainsi  les  odeurs  })eu  intenses  se  combattent  récipro- 
(ptement  et  les  (iileurs  modérément  intiMisos  s'affaiblissent 
fré([U(Munient.  (  "e  iilnMioiume  reniar(iual)le  peut  trouver 
pour  les  stimulations  liuiinales  on  ])res(|Ue  liminales  un 
éclaircissement  dans  les  déplacements  d'un  cor})s  par  d'autres, 
qu'on  rencontre  aussi  dans  l'adsorption  physique".  Il 
existe  une  seule  difficulté:  c'est  l'explication  des  compensa- 
tions l)ilat(''rales  ^.  Il  faut  en  appeler  dans  ce  cas  à  la  diffu- 
sion des  odeurs  mélangées  dans  le  rétropharynx  à  travers 
les  choanes  vers  les  deux  fossettes  olfactives.  L'inspiration 
dans  cette  C(mipensation  bilatérale,  diflicile  à  réaliser,  s  opère 
involontairement  avec  grande  prtidence  et  elle  est  ralentie, 
afin  de  ne  pas  troubler  les  proportions  (pmntitatives,  exaete- 


^  Eecoiiuii  éiialemeiit  par  W.  A.  Xagel.  Ztsclu-.  f.  Psychol,  u.  Physiol. 
(1er  Sinnesor<;ane.     Bd  1Ö.  }>.  NT. 

-  Freundlioh  et  Masias  donnent  nii  ("as  senihhible  dans  v. 
Bemmelens  Gedenkboek,  p.  88. 

=*  Cette  difficulté  conduit  précédenunent  à  admettre  une  inhibition 
réciproque  des  excitants  qui  se  compensent  nuituellement:  cette  explica- 
tion peut  "Tûce  aux  faits  nouveaux  cités  dans  le  texte  faire  place  dans 
un  certain  nombre  de  cas  à   une  explication  physi(|Ut\ 
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ment  détenninées.  Une  telle  inspii-ation  [irolongée  faeiliic 
cette  diffusion  rétropliaryncrienne.  Pour  des  stimulations 
un  i)eu  ])lus  fortes  cependant  Texplication  par  adsorption 
ï\Vi<-  éeartement  mutuel  fait  défaut  et  on  doit  recourir  de 
nouveau   à    des   hypothèses   cellulaires   ou   psycliologiques. 

Passons  maintenant  aux  consériuences  f\o  cette  théorie 
au  point  de  vue  pathologie (ue.  Dans  le  cas  d"anosmie 
it^spiratoirc  Tabsence  ou  la  diminution  des  sensations  olfac- 
tives r('j)Ose  sur  1  "obstruction  des  voies  antérieures  vers  la 
fossette  olfactive.  L'entrée  des  courants  d'air  directs, 
aussi  Inen  (pie  la  pénétration  des  courants  de  diffusion 
<'st  obstruée  (^uand  les  (pTelc[ues  fissures  qui  restent  entre 
les  surfaces  gonflées  ou  entre  les  excroissances  sont  elles 
mêmes  fermées,  l'anosmie  devient  complète.  Mutatis  mu- 
tandis  ces  mêmes  facteurs  agissent  aussi  dans  l'anosmie 
gustative.  <jui  est  plus  rare.  Tout  ea  se  comprend  aussi 
selon   les   idées   classicpies. 

I^a  théorie  nouvelle  cependant  acquiert  toute  son  im])or- 
tance  pour  l'anosmie  essentielle.  Dans  cette  affection  la 
voie  nasale.  2^''S  pl^ts  ([ue  les  choanes.  ne  sont  obstruées, 
^[ais  la  matière  odorante  ne  peut  pas  adhérer  à  la  mu- 
<|ueuse  olfactive  et  n'exerce  pas  de  stimulation.  11  est  clair 
<pie  des  molécules  odorantes  (pii  se  meuvent  dans  Pair  ne 
peuvent  pas  fournir  d"impressi<in  d'odeui-.  Elles  doivent 
venir  en  contact  avec  les  cellules  olfactives.  C'est  dans  ce 
])rocessus  (|Ue  ladsorption  joue  un  grand  rôle.  Toutes  les 
substances  odorantes,  sans  exce])tion.  ont  la  j)ropriété  d'a- 
liaisser  la  tension  superficielle  de  l'eau  et  ainsi  elles  s'amas- 
sent nécessairement  à  toute  surface  de  séparation  de  l'air 
<'X  de  l'eau.  Quand  ladsorption  est  diminuée,  se  produit 
inie   anosmie   essentiellement  périphérie  pie. 

Xaturellement  l'adsorption  seule  est  insuffisante  pour 
provoquer  l'excitation  olfactive.  Il  faut  (pi'il  s'y  ajoute  la 
dissolution  dans  les  lipoïdes  des  cellules  olfactives,  le  passage 
donc  des  molécules  odorantes  de  la  couche  capillaire  aqueuse 
<pii  couvre  la  muqueuse  dans  les  cellules  de  cette  muqueuse 
même.  Là  dans  ces  cellules  elles  doivent  rencontrer  des 
sul)stances     olfactochimiques     sensibles.       ]\rais     l'adsorption 
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doit   précéder  le   tout.     Ij'absence  d'adsorption  [)eut  être  uiip 
catise  fondamentale   de  Tanosmie   essentielle. 

L'anosmie  essentielle  ^  est  autant  qu'on  a  pu  le  constater 
jusqu'à  présent  toujours  bilatérale.  En  outre  1  acuité  olfac- 
tive restante  varie  settlement  dans  une  mesure  très  restreinte, 
c.  à.  d.  qu"à  Tolfactomètre  on  trottve  à  peu  prés  les  mêmes 
valeurs  pendant  plusieurs  j<uu's  successifs.  Enfin  1  anosmie 
existe  au  même  degré  ])our  toutes  les  substances  odorantes. 
Ces  données  expérimentales  sont  ^parfaitement  d'accord  avec 
la  notivelle  théorie.  La  théorie  s'accorde  aussi  avec  les  facteurs 
étiologiques  connus  de  l'anosmie  essentielle.  Les  inflamma- 
tions chroniques  faisant  sttite  aux  affections  de  la  cavité 
nasale  et  ethmoidale.  du  rétropharvnx.  du  sinus  sphenoi- 
dal, ou  bien  les  processus  toxi([ues  locaux  ou  généraux 
peuvent  modifier  la  sécrétion  des  glandules  et  l'état  de 
r epithelium  de  sotttènement  de  telle  façon  (jue  la  cottche 
lubréfiante  de  la  région  olfactive  fasse  défattt  ou  soit  forte- 
ment altérée.  Alors  l'adsorption  peut  être  diminué(-  pour 
toutes  les   stibstances   odorantes. 

Tout  agent  thérapeuti(jue  (pt'on  d('\<irc  appliipier  par  voie 
locale  devra  atteindre  les  parois  de  la  fente  olfactive.  Les 
li(piides  n'y  pénètrent  en  général  pas."  ILfatidra  donc 
recourir  aux  gaz  ou  aux  brouillards.  Joal  recommandait 
l'acide  carboniqtie,  qu'il  applique  très  sim})lement.  En 
perfectionnant  la  technique,  en  veillant  surtout  à  un  dosage 
précis,  cette  méthode  ou  d'autres  semblables  petivent  don- 
ner de  bons  résultats.  D'une  application  pltis  générale 
encore  est  la  méthode  des  brouillards  secs  de  Gradenigo. 
Stefan  ini  et  Gradenigo  ont  démontré  dans  leuj' mono- 
graphie'*  (pte  les  fines  gouttelettes  d'une  sohition  volati- 
lisée de  salicylate  de  soude  pénètrent  partout  dans  la  cavité 
nasale  et  atteignent  ceitainement  la  fente  olfactive  car  sans 
exercer    la    moindre    excitation   elles   ])rovoquent   une   odettr 


'  Z waardeuiaker    Auo^mio     dans    Halin     &    Fiirbringers  Berliner 
Klinik  nr  26.    Août   1890. 

-■  Veren,  Pflügers  Areli.  Vol.  95.  p.  MliS.    190:J. 

^  A.  Stefaniiii  et  G.  Gradenigo.     ïnrin   1914.  p.  ôU. 
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-ni  generis,  doiK.-âtre.  La  médecine  ne  pourra  réunir  que 
lentement  des  observations  précises  sur  ces  faits  car  les  cas 
d"anosmie  essentielle  qu'on  rencontre  en  clinique  ne  sont 
pas  nombreux.  Les  malades  ont  appris  à  se  résigner. 
Mais  au  point  de  yiie  des  applications  du  l)rouillard  sec 
d "après  le  système  Stefanini-Gradenigo  on  dispose  d"une 
expérience  clinique  assez  étendue,  et  ce  ne  serait  pas  une 
entreprise  hasardeuse  pour  les  spécialistes  d'étendre  les 
ajijDlications  de  cette  méthode  aux  divers  domaines  des 
maladies   de  la   muqueuse  olfactive. 


Quelques  expériences  sur  la  sinusite  maxillaire. 

Par  le  Dr.    FR.   PONTdPPII  )AX. 

Oto-laryngologiste  de  l'hôpital  départemental  à  Randcrs. 

Les  inflammations  des  cavités  pnenmati([ues  annexes  des 
iosses  nasales  sont,  en  tout  cas  ici  en  Danemark,  des 
affections  que  l'on  rencontre  fré(|uemment.  sans  doute  à 
cause  du  climat  très  variable  qui  occasionne  de  frequents 
corvzas.  Dans  les  lignes  qui  suivent  j'exposerai  175  cas 
de  sinusite  maxillaire  que  j"ai  traites  dans  le  cours  des  10 
dernières  années.  L'affection  est  à  peu  jirès  au-ssi  fréquente 
chez  les  deux  sexes:  51  %  ('90  casi  pour  les  liommes 
et  -49  %  (85  cas)  pour  les  femmes.  Le  sinus  maxillaire 
gauche  était  le  ])lus  souvent  atta([ué.  -41  %  ul  cas)  et 
:U  %  ((iO  cas,  (lu  côté  droit.  Dans  44  cas  —  25  %  — 
la  sinusit('  »''tait  double,  reniai | ne  ipii  a  son  importance, 
car  il  est  admis  généralement  (['un  écoulement  nasal  uni- 
latéral est  caractéristique  pour  l'empyème  du  sinus  maxil- 
Liire.  Cependant  il  se  trouve  ici  que  dans  \\\\  (piart  des 
cas  la  sinusite  et  par  cons(''(|nent  r(''C(;)ulement  nasal  a  été 
double. 

Quant  à  l'âge  mon  plus  jeune  malade  avait  dix  ans,  le 
plus  âgé  7H.  Les  cas  les  plus  nombreux  se  présentèrent 
entre  20  et  40  ans.  Du  reste  les  rapports  entre  les  diffé- 
rentes  âges   sont  comme  il  suit: 

10  —  19  ans 18  %  (31  cas) 

20 — 29   »  32  %  (55  »  ) 

30^39   »  28  %  (49  »  ) 

40  —  49   »  10  %  (17  »  ) 

50  —  59   »  8  %  (14  »  ) 

60—69   » 2.3  %  (  4  »  ) 

70  —  79   »  1.7  ^  (  3  »  ) 
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•pliant  ;'i  la  profession  la  classe  enseignante  a  été  le  ])lus 
fréqneniment  représentée  avec  6  %  des  cas  chez  des  maîtres 
ou   maîtresses   d" école. 

<^)nant  aux  causes  je  n"aL  trouvé  une  origine  dentale  évi- 
dente (jup  dans  4  cas;  mais  je  dois  ajouter  qu'il  n'est  pas 
impossible  que  ce  facteur  ait  parfois  échappi'-  à  1" observa- 
tion: chacun  sait  qu'il  est  souvent  difficile  d'observer  si 
1,1  sinusite  n'est  pas  due  à  une  périostite  dentale  ou  à 
une  pul|)ite  latentes.  Dans  la  ])hipart  des  cas  les  déclara- 
tions des  malades  sur  les  causes  de  leur  maladie  étaient 
incertaines.  Habituellement  ils  accusaient  un  rhume  ou 
une  influenza.  Dans  3  cas  on  indi(pia  une  contusion. 
Dans  3  autres  cas  la  maladie  était  im])utable  à  des  tu- 
meurs malignes  dans  le  nez.  dans  2  cas  à  une  nécrose 
sy)»hi]itique  du  uutxillaire  supérieur  et  dans  1  cas  à  un 
polype  fibreux  du  l'hinopharynx.  J'ajouterai  que  dans  de 
nombreux  cas  de  lupus  interne  étendu  du  nez  je  n'ai 
jamais    vu   (pie   cela    fut      cause    d'une   empyème   maxillaire. 

Souvent  le  malade  n'a  pu  indi(puu'  aucune  cause 
parce  (pie  sa  maladie  était  trop  ancienne.  La'  durée  de 
la  maladie  variait  entre  deux  jours  et  dix  ans,  souvent 
on  me  disait  "depuis  plusieurs  années"  ou  ''depuis  l'en- 
fance". 

<^>uant  aux  ■■<i/)iq)toi))es  ce  sont  souvent  des  maux  de  tête 
<[ui  ont  poussé  les  malades  à  venir  me  consulter.  La  cé- 
phalalgie existant  dans  -iO  %  des  cas.  Elle  avait  son 
siège  "dans  le  front",  "au-dessus  des  yeux",  "à  la  racine 
du  nez".  Elle  était  journalière  ou  périodique.  Elle  était 
parfois  aussi  violente  "que  si  on  avait  percé  un  abcès'-  ; 
mais  en  général  elle  n'était  pas  aigiie,  elle  était  diffuse  et 
indétermiii(''e.  Il  n'était  pas  rare  qu'elle  provînt  d'un  tra- 
vail  excessif,    de   l'usage   tu   tabac   ou   d'un   bon    diner. 

Dans  un  des  cas  la  céphalalgie  avait  absolument  le  ca- 
ractère d'une  migraine.  Il  s'agissait  d'un  imprimeur  ayant 
passé  la  trentaine  et  qui  me  fut  adressé  par  son  médecin 
le  -■', ,  11)15,  car  une  inflammation  des  sinusites  nasales 
était  prol)able.  Pendant  plusieurs  années  il  avait  toutes 
les    ô    (lu    ()    semaines     souffert     d'accès     de    céphalalgie   hé- 
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milatérale;  ces  accès  duraient  JLiS(|U*à  trois  jours.  Il  sen- 
tait l'accès  venir  car  il  commençait  par  des  sensations 
nerveuses  imprécises  dans  le  front.  Ensuite  les  sotiffrances 
devenaient  violentes,  et  se  localisaient  au-desstis  de  Toeil 
droit,  de  là  elles  s'étendaient  à  toute  la  moitié  droite  de 
la  tête.  L'oeil  pletirait  pendant  l'accès  et  une  tape  sur 
l'oeil  calmait  les  souffrances.  Il  pensait  que  l'usage  du 
tabac  pouvait  occasionner  les  accès.  Il  n'avait  pas  re- 
marqué de  symptômes  dans  le  nez.  L'examen  révéla  une 
empyème  fétide  fermée  dans  l'antre  d'Higlimore  droit, 
après    la    guérison    de    laquelle  les   souffrances   dispartirent. 

Dans  la  plupart  des  cas  le  mal  de  tète  tenait  tout  le 
front  et  c'était  seulement  dans  la  minorité  des  cas  qti'il  était 
tinilatéral.  La  douleur  pouvait  alors  produire  des  élance- 
ments dans  le  corps  et  dans  le  bras  comme  par  expl.  cliez 
une  jeune  fille  de  IG  ans  (jui  se  plaignait  de  douleurs  bat- 
tantes dans  le  côté  p-auclu^  de  la  tète  avec  des  frémisse- 
ments  dans  le  bras  gaticlie  et  des  picotements  dans  la  re- 
gion pr?ecordiale.  Dans  ([uelques  cas  les  malades  se  plaig- 
naient de  manière  typique  (pie  la  cé])lialalgie  était  ])lus 
douloureuse  dans  l'aprèsmidi  et  puis  disparaisait  graduelle- 
ment, mais  j'ai  aussi  eu  des  cas  où  elle  était  plus  forte 
durant  la  matinée.  (e  n"(''tait  pas  toujours  qu'il  s'agissait 
d'une  ct'qilialalgie  projjrement  dite:  dans  5  %  des  cas 
les  malades  se  plaignaient  seulement  de  pesanteur  de  tète 
ou  d'une  oppression  dans  la  tète,  ou  d'une  fortt^  pression 
sur  le   front,    sourtout   dans   la   matinée. 

Les  malades  ne  se  sont  plaint  de  doideurs  locales  dans 
le  maxillaire  (pie  dans  9  %  des  cas.  Ils  parlaient  de 
doideurs  dans  la  joue  «m  bien  de  douhnirs  dans  le  rebord 
alvéolaire  ou  de  douleurs  dans  l'apophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur.  A  ce  ])oint  de  vue  une  femme  de 
62  ans  est  surtout  intéressante.  Elle  vint  me  trouver  le 
^12  1910.  Ell(»  avait  été  traitée  dans  beaucouj)  d'endroits 
pour  des  douleurs  (jui  s'étendaient  du  sillon  naso-génien 
lelongde  l'apopliyse-montante  dtimaxillaii  '.  supérieur  gauclie 
et  dans  la  joue.  En  dernier  lieu  elle  ..ivait  été  soumise 
dans     une     autre   ville   aux   ravons   de   Roentgen,   mais  sans 
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aucun  résultat.  L'examen  rhinologi(|ue  démontra  (|ue  la 
cause  des  souffrances  était  une  emjDyème  latente  du  sinus 
maxillaire  du  côté  gauche.  —  Dans  deux  cas  les  malades 
s'étaient  fait  arraclier  les  dents  supérieures  du  côté  malade 
])arce  cjue  ils  attribuaient  à  la  carie  des  dents  les  souffran- 
ces  qu'ils   éprouvaient. 

Dans  3  cas  les  malades  souffraient  d'une  névralgie  in- 
fraorbitale typicpie.  L'un  d'eux  était  un  homme  de  56 
ans.  qui  vint  à  moi  le  ''/^  1913.  Il  avait  durant  les  der- 
nières années  souffert  de  céphalalgie  et  de  douleurs  dans  la 
joue  droite  et  de  maux  de  dents  du  côté  droit.  Les  dou- 
leurs de  la  joue  venaient  par  violents  accès  dans  la  deux- 
ième ramification  du  nerf  V,  irradiants  juscjue  dans  la 
troisième.  Six  mois  avant  qu'il  vienne  me  trouver  il 
avait  été  soumis  14  fois  aux  radiations  de  Roentgen  pour 
sa  né\a'algie.  Le  résultat  fut  une  dermatite  de  la  grandeur 
d'une  pièce  de  deux  couronnes  sur  la  joue,  avec  une  ulcé- 
ration ({ui  ne  voulait  pas  se  fermer;  mais  les  souffrances 
n'avaient  pas  cessé.  Trois  semaines  avant  son  arrivée  chez 
moi  il  s'était  fait  arracher  7  dents  supérieures  et  une  in- 
férieure dans  le  côté  droit  de  la  bouche.  Cela  avait  calmé 
les  souffrances  23enclant  deux  jours,  mais  elles  avaient  re- 
parues plus  forte  c|u' auparavant  accompagnées  d'un  très 
violent  mal  de  tète.  L'examen  ne  révéla  pas  du  pus  dans 
le  nez  mais  cependant  une  empyème  fétide  latente  du  sinus 
maxillaire  droit.  Cette  empyème  une  fois  guérie  le  malade 
fut  délivré  de  sa  névralgie.  [L'ulcération  de  la  joue  ne 
guérit  qu'après   exstirpation]. 

Dans  53  %  des  cas  les  malades  se  sont  plaints  de  synip- 
tomes  dans  le  nez.  Le  plus  souvent  le  nez  était  bouché, 
soit  d'un  côté,  soit  des  deux  côtés,  soit  alternativement. 
L'obstruction  était  due  à  une  enflure  oedémateuse  ou  à 
une  hyperplasie  de  la  j^ituitaire.  Ensuite  on  se  plaignait 
d'uncoryza  chronique  avec  écoulement  séreux  clair  ou  d'une 
écoulement  purulent  jaunâtre  ou  verdâtre  souvent  mal  odo- 
rant. On  se  plaignait  aussi  de  croûtes  dans  le  nez  ou  cVune 
éruption  eczémateuse  sous  les  narines.  Quel(|uefois  le  malade 
s'est  plaint   de   mauvaise   odeur   dans   le  nez  '-kakosmie  sub- 
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jective",  tantôt  continuelle,  tantôt  périodique,  sans  quo  l'on 
put  remarquer  de  sécrétion  dans  le  nez.  Ensuite  on  se 
plaignait  aussi  de  fréquents  éternuements  et  de  polypes 
niuqueux  récidivants. 

On  s'est  plaint  souvent  des  oreilles,  du  pharynx  et  de  la 
gorge.  Dans  10  ^  des  cas  il  y  avait  les  symptômes  d'une 
otite  moyenne,  catliarrliale  ou  ])urulente,  aiguë  avec  de 
violentes  douleurs,  oti  subaigtie  avec  des  bourdonnements 
d'oreilles  et  dureté  d'oreille.  Bref  des  plaintes  siiï  une  toux 
gênante  ou  une  toux  légère,  des  cracliements,  des  angines 
récidivantes,  de  la  sèclieresse  ou  des  mucosités  tenaces  dans  le 
])liarynx  ou  la  sensation  d'une  boule  dans  le  cou,  ou  plaintes 
de  déglutition  difficile,  d'enrouement,  de  catarrhe  de  la  gorge, 
de  res])iration  difficile  et  de  l)ronchite.  Toutes  ces  affec- 
tions sont  causées  par  des  sécrétions  des  sinus  maxillaires, 
(|ui  descendent  dans  le  pharynx  et  occassionnent  un  catarrhe 
de  la  muqueuse  du  pharynx,  des  trompes  d'Eustache, 
du  larynx  et  des  bronches.  La  guérison  de  l'empyème  du 
maxillaire  faisait  disparaître  ces  symptômes  souvent  fort 
gênants.  Dans  plusieurs  de  ces  cas  les  malades  avaient  été 
soumis  à  différents  traitements:  badio-eonnaffes,  médica- 
ments,  cure  d'air,  môme  à  des  traitements  spéciaux,  sans 
(pi'on  ait  remarqué  quelle  était  la  vraie  cause  du  mal. 
J'apporterai  un  exemple: 

Un  maître  d'école  de  33  ans  habitant  le  Yendsyssel. 
vint  chez  moi  le  \i2  1911.  11  avait  souffert  pendant 
plusieurs  années  d'un  catarrhe  du  nez,  de  dureté  d'oreille 
et  de  propension  à  la  toux.  Comme  il  avait  eu  pendant 
longtemjDS  une  légère  fièvre  le  soir  on  l'avait  envoyé  dans 
un  sanatorium  pour  tuberculeux  comme  suspect  de  tuber- 
culose ])idmonaire.  Là  on  n'avait  pu  trouver  aucun  signe 
certain  de  tuberculose,  mais  on  l'avait  pourtant  gardé  en  ob- 
servation pendant  quelc|ues  mois.  Il  alla  mieux  durant  soii 
séjour  au  sanatorium,  mais  après  son  retour  chez  lui  les 
anciens  symptômes  reparurent  et  il  se  sentit  de  plus  en  plus 
déprimé  de  se  voir  continuellement  malade  et  il  se  croyait 
atteint  de  tuberculose,  surtout  après  qu'un  médecin,  par 
lui   consulté,    lui    eut  dit  qu'il  y  avait  des   signes  de  tubei- 
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culose  au  sommet  d'un  poimion.  Chez  moi  1" examen  ré- 
véla une  double  empyème  du  sinus  maxillaire.  Il  fut 
opéré  suivant  la  méthode  de  Lue-Cal  dwell  aux  deux  si- 
nus, après  quoi  il  se  sentit  bien  portant.  Sa  dépression 
mentale  disparut  et  il  est  si  content  du  traitement  qu"il 
a  subi  (jue  chaque  fois  qu'il  passe  par  Randers  il  s'arrête 
et  vient  chez  moi  me  remercier  de  lui  avoir  rendu  la 
santé. 

Quand  on  considère  cette  longue  suite  de  maux  on  n"est 
pas  étonné  (|ue  beaucoup  de  malades  se  soient  plaints  de 
dérangements  dans  leur  état  de  santé  journalier  et  de- 
symptômes  nerveux,  c'est  ce  qui  est  arrivé  dans  20  %  des 
cas.  I.e  plus  sotivent  on  s"est  plaint  de  fatigue,  d"é2)uise- 
ment.  de  fatigue  matinale,  d"aversion  pour  le  travail,  de 
fatigue  rapide  consécutive  au  travail  intellecttiel,  et  ici  je 
pense  surtout  à  tin  prêtre  affecté  d"une  dotible  empyème 
qui  resta  inaperçue  pendant  beaucoup  d'années.  On  se 
plaignait  ensuite  de  sommeil  agité,  de  mauvais  rêves,  d'in- 
somnie, de  sensation  de  boule  et  de  fatio-ue  dans  la  o-oro-e 
dès  qti'on  parlait  longtemps.  Quelques  fois  on  s'est  plaint 
de  disposition  au  vertige  et  dans  un  cas  il  y  etit  airssi  tm 
accès  d'évanouissement  chez  une  petite  fille  de  la  campagne 
âgée  de  13  ans  qui  m'a  raconté  que  étant  dans  les  champs 
elle  prenait  le  vertige  et  tombait  tout-à-coup  dans  le  fossé. 
On  se  plaignait  ensuite  de  palpitations,  d'inclination  à  l'hy- 
pocondrie et  d'irritabilité.  On  ])etit  bien  comprendre  que 
souvent  les  malades  ne  j^ouvaient  pas  supporter  le  tabac 
ou  le  vin.  toutes  choses  qui  occassionnent  des  congestions 
flans  la  tête  et  qu'ils  se  trotivaient  mal  à  l'aise  après  avoir 
été   en   société. 

Qtiant  aux  symptômes  dans  les  yeux  il  y  a  eu  quelques 
fois  des  plaintes  asthénopiques,  mais  aucunes  de  ces  ma- 
ladies inflammatoires  des  yeux  qu'on  peut  observer  dans 
les  maladies  dtt  sinus   ethmoidal  ou  sjîhénoïdal. 

Quant  au  diagnostic  local  on  trouvait  le  plus  sotivent 
])lus  ou  moins  de  sécrétions  ptirulentes  dans  le  nez,  mais 
[)resque  toujours  si  peu  abondantes  qu'elles  étaient  difficiles 
à  constater.      Dans   7   cas    la    rhinoscopie    et   le  lavage  du 
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nez  n"iii(li(iiièrent  pas  de  pns.  il  s'agissait  là  dempyèmes 
Tont-à-fait  fermées,  c'est-à-dire  elles  n"ont  pas  été  fermées 
tout  le  temps,  et  dans  4  de  ces  cas  les  malades  pouvaient 
se  souvenir  davoir  eu  il  y  avait  environ  (!  mois  un  écoule- 
ment nasal:  plus  tard  rostium  maxillaire  fut  fermé  par  Fliy- 
pertropliie  de  la  muqueuse  ou  autre  cause  analogue.  Dans 
deux  cas,  seule  la  rliinoscopie  postérieure  révéla  du  pus 
([ui  se  trouvait  dans  la  partie  postérieure  du  méat  moyen. 
Quand  la  sécrétion  du  sinus  maxillaire  était  infime,  on 
pouvait  généralement  la  trouver  dans  le  méat  moyen,  ce 
c[ui  est  typicjue.  et  quelques  fois  on  pouvait  voir  un  petit 
filet  descendre  par  dessus  le  cornet  inférieur.  Dans  IG  % 
des  cas  il  y  avait  des  polypes  mu(|ueux  dans  le  nez.  tantôt 
très  grands  obstruant  Torifice  tantôt  plus  petits:  ils  prove- 
naient de  la  muqueuse  du  méat  moyen  ou  bien  d'une  étli- 
moïdite  simultanée.  Dans  4  cas  il  y  avait  une  déviation 
considérable  de  la  cloison  du  nez.  ce  (pii  rétrécissait  la 
cavité  nasale  du  côté  malade,  sans  doute  une  causé  secon- 
daire de  la  sinusite. 

Dans  152  cas  j'ai  noté  le  résultat  de  la  diaplianoscopie. 
Dans  142  cas  la  diaplianoscopie  a  été  positive  c.-a.-d.  il  y 
avait  un  obscurcissement  plus  ou  moins  déclaré.  Dans  les 
10  cas  c.-a.-d.  7  %  il  n'\'  avait  aucun  obscurcissement 
bien  qu'il  y  eût  une  sécrétion  purulente  dans  le  sinus 
maxillaire.  La  méthode  n'est  donc  pas  tout-à-fait  sure, 
mais  c'est  la  même  chose  pour  toutes  nos  méthodes  d'ob 
servation.  aucune  n'est  infaillible.  Dans  certains  cas  il  y 
avait  obscurcissement  bien  (ju'il  n'y  eût  rien  de  patholo 
gique  dans  le  sinus  maxillaire.  On  peut  supposer  que  cela 
vient  de  l'épaisissement  des  parois  ou  peut-être  une  em^ 
pyème  guérie  où  la  mucjueuse  n'était  pas  encore  devenue 
normale.  Outre  la  dia[)hanoscopie  j'ai  employé  dans  quel- 
ques cas  la  radioscopie,  c'est  à  dire  une  radiographie  selon 
le  diamètre  postérieur-antérieur.  D'ailleurs  cette  méthode 
d'examen  pour  diagnosticjuer  la  sinusite  maxillaire  m  a 
parue  sujjerflue  car  on  peut  très  bien  sans  elle  établir  un 
bon  diagnostic,  par  contre  elle  facilite  la  diagnose  dvs. 
complications   dans  les   autres   cavités   annexes. 
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]^)ll^  obtenir  une  diagnose  on  a  employé  aussi  la  mé- 
thode aspiratoire  ad  mod.  Sondermann,  ensuite  le  lavage 
à  Taide  d'un  cathéter  introduit  jîar  Tostium  maxillaire  ou 
un  ostium  accessoire;  on  a  aussi  employé  la  ponction  avec 
aspiration  du  contenu  et  lavage  subséquent.  Ces  méthodes 
sont  trop  connues  pour  ([u'on  en  parle  ici,  je  remarquerai 
seulement  (|ue  pour  ce  qui  est  de  la  ponction  je  suis  de 
ceux  (pii  préfèrent  l'opérer  par  le  méat  inférieur  au  lieu 
(lu  méat  moyen.  La  raison  de  cela  n'est  pas  tant  la 
crainte  d'endommager  l'orbite  avec  l'aiguille  c[ue  la  crainte 
d'endommager  l'orilice  naturel,  car  je  crois  qu'en  péné- 
trant ])ar  le  méat  moyen  (in  casu:  infiindil)ulum)  avec 
un  instrument  aigu  on  s'exjiose  à  blesser  la  muqueuse 
ce  (jui  occassionnerait  des  cicatrices  gênantes  et  la  fermeture 
de  l'orifice.  Je  ne  sais  pas  si  la  chose  est  arrivée,  mais 
elle  est  possible.  Seulement  dans  deux  cas.  je  n'ai  pas 
réussi  u  introduire  l'aiguille  dans  le  méat  inférieur  à  cause 
de  l'épaisseur  excessive  de  la  |)aroi  osseuse;  dans  14H 
<T litres  cas  l'aiguille  a  très  bien  pénétré.  Le  lavage  chasse 
It^s  sécrétions  par  l'orifice  natiii-el,  seulement  dans  un  cas 
l'orifice  étant  l^ouché  le  liquide  introduit  avec  le  cathéter 
n'a  pas   pu   sortir. 

Comme  on  le  sait  l'aspiration  seule  n'est  pas  suffisante 
pour  faire  sortir  les  sécrétions  contenues  dans  le  sinus 
maxillaire  car  elles  peuvent  être  tro])  épaisses,  elles  peuvent 
former  des  caillots  ou  se  trouver  plus  bas  que  la  pointe  de 
la.  canule:  dans  ces  cas  on  ne  peut  pas  obtenir  de  contenu 
dans  la  seringue:  j'ai  observé  cela  trois  fois.  Un  cas  in- 
structif est  celui  d'une  femme  de  35  ans  qui  vint  me  con- 
sulter le  V;j  1913  au  sujet  de  fliftërents  symptômes  dans 
la  tête.  Il  n'y  avait  pas  de  pus  dans  le  nez,  pas  d'ob- 
scurcissement ;'i  la  diaphanoscopie,  pas  non  plus  de  pus  ])ar 
])onction  et  aspiration.  Seulement  le  lavage  par  l'aiguille 
à  ])onction  amena  un  |)us  fétide  provenant  du  sinus  maxil- 
laire. L'opération  de  Luc-Caldwell  pratiquée  plus  tard 
indiqua  dans  le  sinus  une  sécrétion  muco-purulente  fétide 
visqueuse  et  une  mue  pieuse  atteinte  de  dégénérescence 
polypeuse   très   accentuée. 

Acta  nio-larungologica.  G 
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Dans  i)  cas  il  n'y  avait  (ju'un  coiiteiiii  sôreux.  dans  136 
ca.s  il  y  avait  un  contenu  nnii|U('n.\.  ninco-purnlent  on  ])urn- 
lent  fétide. 

Quant  à  la  diagnosa  diff'éreniielle  l'attention  a  ètè  attirée 
surtout  sur  les  autres  cavitées  annexes  des  fosses  nasales. 
Il  est  important  pour  le  traitement  de  constater  s'il  y  a 
simultanément  avec  la  sinusite  maxillaire  une  complication 
de  la  part  des  autres  cavitées  annexes.  Dans  33  cas. 
c'est  à  dire  19  %  il  y  a  eu  de  semblables  complications. 
19  fois  il  s'agissait  d'une  sinusite  frontale,  et  dans  la 
plupart  de  ces  cas  une  opération  radicale  du  sinus  frontal 
a  été  nécessaire  comme  complément  de  l'opération  dans  le 
maxillaire.  Dans  ö  cas  la  sinusite  frontale  a  été  guérie 
pai'  lavages  à  travers  l'orilice  frontal  naturel,  14  fois  par 
la  résection  totale  du  sintis  frontal.  14  fois  il  a  été  né- 
cessaire de  faire  la  résection  de  l'os  ethmoidal  à  cause 
d'une  étlimoïdite  compliquante;  5  fois  la  résection  du  sinus 
sphenoidal   à    cause   d'une  sinusite  sphenoidale  com])liquante. 

Dans  3  cas  il  s'est  agi  d'une  pansinusite,  oii  il  a  été 
nécessaire  de  faire  une  opération  radicale  des  deux  côtés 
des  sinus  maxillaires,  des  sinus  frontaux,  comme  aussi  des 
os  éthmoïdatix  et  des  sinus  sphénoïdaux.  Daiis  l'un  de 
ces  cas  il  s'ao-it  d'une  dame  de  64  ans,  dont  la  vie  avait 
été  une  longue  souffrance,  dans  le  deuxièm«^  cas  d'unt' 
dame  de  32  ans  et  dans  le  troisième  d'un  campagnard  de 
'27  ans.  C'étaient  de  grandes  opérations,  mais  nécessaires, 
et   dont  les   résultats   furent  très   satisfaisants. 

L'attention  a  été  aussi  attirée  sur  la  possibilité  de  kystes 
maxillaires,  les(ptelles  peuvent  simuler  une  empyème.  J'en 
ai  eu  trois  cas.  Ils  étaient  volumineux  et  dans  les  trois 
cas  ils  avaient  fait  du  sinus  maxillairi^  une  toute  petite 
cavité  vide.  I^^es  kystes  C|ui  viennent  du  processus  alvéo- 
laire supérieur  donnent  comme  on  sait  une  enflure  de  la 
paroi  osseuse  de  la  fosse  canine  souvent  accompagnée  d'une 
sensation  de  crépitation  ])archeminée  par  ])alpitation  de  la 
paroi.  On  a  prétendu,  (p.  expl.  Hajek),  qm^  l'empyème 
du  sinus  maxillaire  ne  causait  jamais  d'enflure  de  la  paroi 
(jsseuse    de    la    fosse   canine,    ni    de   créintation    |)ai'clieminée 
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et  que  dans  ce  cas  il  faut  clierclier  autre  chose  qu'une 
I  empvème  :  mes  expériences  ne  peuvent  que  confirmer  cela, 
car  clans  les  cas  où  j"ai  trouve  une  enflure  de  la  paroi  de 
la  fosse  canine  il  s"est  agi  ou  d'un  kyste  ou  d'une  tumeur 
maligne   du  maxillaire. 

Quant  au  traitement  j'ai  employé  autrefois  les  méthodes 
bien  connues  de  Cowper,  Lamoirier,  Dessault-Küster 
ou  Krause,  mais  je  les  ai  abandonnées  car  elles  sont  gé- 
néralement longues  et  douloureuses  pour  les  malades.  Je 
m'en  tiens  maintenant  à  la  méthode  asjDiratoire,  à  la  ponc- 
tion avec  lavage  par  le  méat  inférieur  et  l'opération  radi- 
cale  de   Luc -Cal  dwell. 

L'aspiration  [ad  mod.  Sondermann)  peut  rendre  la 
santé  dans  une  sinusite  aiguë,  mais  dès  qu'il  s'agit  de 
changement  pathologique  plus  profond  de  la  muqueuse  de 
l'antre  elle  n'est  pas  suffisante.  L'aspiration  seule  a  ra- 
mené la  santé  dans  5  de  mes  cas,  c'est-à-dire  8  % .  Dans 
44  cas.  25  %.  la  ponction  avec  lavage  ati  moyen  de  l'ai- 
guille à  ponction  a  ramené  la  santé.  De  1  à  15  lavages 
ont  été  nécessaires.  Pourtant  on  ne  peut  pas  toujours 
être  sur  (pie  des  lavages  répétés  amèneront  la  guèrison  de 
la  sinusite,  même  si  le  licjuide  du  lavage  coule  limpide. 
Le  cas  suivant  va  le  prouver:  Laie  jeune  fille  de  14  ans 
(jui  vint  me  consulter  le  "/s  1909  avait  souffert  pendant 
trois  semaines  d'un  violent  mal  de  tête  tenant  tout  le  front. 
La  céphalalgie  était  continuelle  mais  plus  forte  le  matin. 
Plus  tard  elle  s'était  localisée  surtout  du  côté  droit  du  front. 
Il  y  avait  simultanément  écoulement  nasal  purulent,  bouche- 
ment  du  nez  et  ronflement  pendant  la  nuit.  Une  otite 
moyenne  purulente  aiguë  avec  violentes  douleurs  dans  l'oreille 
était  survenue  et  avait  aggravé  son  état.  Cette  otite  rendit 
nécessaire  la  paracentèse  du  tjmipan.  L'examen  du  nez 
révéla  du  pus  dans  le  méat  moyen  droit  et  un  obscurcisse- 
ment du  sinus  maxillaire  droit.  Une  ])onction  préalable 
avec  aspiration  n'amena  pas  de  pus.  il  ne  vint  que  par  le 
lavage.  Après  7  lavages  le  liquide  était  limpide,  mais 
tomme  les  douleurs  au  côté  droit  du  front  ne  voulaient 
])as     cesser    et    que  la  percussion   sur  le   sinus   frontal   était 
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douloureuse  on  tit  une  opération  explorative  du  .sinus frontal: 
il  était  normal.  Ensuite  on  ouvrit  à  la  gouge  le  sinus 
jnaxillaire  qui  se  trouva  plein  de  polypes  et  de  sécrétion 
nuico-purulente  visqueuse.  Après  l'opération  de  Luc-Cald- 
Avell  les  souffrances  du  front  disparurent  et  la  malade 
guérit  complètement. 

Lorsque  4  lavages  ne  donnent  pas  d'amélioration  appré- 
ciable j'ai  remarqué  que  c'était  généralement  le  signe  que 
les  changements  maladifs  de  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire 
ne  céderont  pas  sans  opération  radicale.  Dans  l'opération 
de  Luc-( 'aldwell  je  me  contente  généralement  d'enlever 
la  paroi  du  méat  inférieur  ainsi  i[u'une  petite  partie  de 
l'extrémité  antérieur  du  cornet  inférieur^  pour  être  sur  ([ue 
l'ouverture  pratiquée  ne  se  refermera  pas.  Toute  muqueuse 
pliatologiquement   modifiée  dans  le   sinus  est  enlevée. 

L'opération  de  Luc-Cal  dwell  a  ètè  pratiquée  -il  fois 
du  côté  gauclie.  24  fois  du  côté  droit,  et  18  fois  des 
deux  côtés.  Ce  (|ui  fait  en  tout  101  sinus  maxillaires 
opérés  sur  S3  malades.  12  fois  l'opération  a  été  faite  des 
deux  côtés  dans  la  même  séance.  Tandis  (ju'autrefois  les 
opérations,  étaient  faites  avt^c  anesthésie  générale,  depuis 
la  fin  de  1912  je  me  contente  de  l'anestliésie  locale,  il  en 
fut  ainsî  dans  59  cas.  Employer  l'anestliésie  locale  procure 
un  immense  avantage.  La  perte  du  sang  est  minimum. 
<-t  l'opération  se  fait  plus  vite,  si  bien  qu'on  n'emploie 
que  15  à  20  minutes  depuis  la  première  incision  jusqu'à 
la  dernière  suture  au  lieu  (ju'autrefois  l'opération  durait 
souvent  45  minutes.  L'anestliésie  est  procurée  par  une 
injection  de  novocaïne-adrénaline  dans  la  fosse  canine  et 
dans  le  nerf  infraorbital  en  même  temps  qu'on  badigeonne 
la  muqueuse  nasale  avec  de  la  cocaïne  et  de  l'adrénaline. 
L'anestliésie  a  donné  toute  satisfaction  excepté  dans  4  cas 
chez  des  individus  très  sensibles  cliez  lesquelles  l'anestliésie 
générale  a  été  nécessaire.  L^ne  injection  préalable  de  mor- 
phine ou  de  scopola mine-morphine  et  un  massage  local  de 
la  joue  a])rés  l'injection  de  novocaïne-adrénaline  favorise 
l'anestliésie. 

T*our    cette    opération    «m    a    i-ecommandé    de    former  un 
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lobe  de  la  nuKjeiise  nasale  et  de  le  placer  au  fond  du 
sinus  maxillaire  (Hajekj,  ce  qui  aiderait  la  mu([Uouse  à  se 
rcgénéu'er  plus  vite,  mais  je  n'ai  pas  constaté  d'avantage  à 
ce  procédé,  d'ai  l'impression  (juil  est  avantageux  de  placer 
dans  le  sinus  maxillaire  une  mèche  de  gaze  imbibée  d'oxy- 
dole  (|ue  l'on  enlève  par  le  nez  le  lendemain  de  l'opéra- 
tion. Au  i|uatrième  ou  cincpiième  jour  après  Topèration  il 
a  été  prati(pié  deux  ou  trois  lavages  du  sinus  maxillaire 
à  travers  l'ouverture  nasale  du  sinus  et  ensuite  il  n'y  a 
pas  eu  de  traitement  subséquent  autre  que  des  douches 
nasales  prati(piées  par  les  malades  euxmèmes  pour  éloigner 
les  sécrétions.  Les  malades  sont  sortis  de  l'iiôpital  après 
environ  S  jours  et  n'ont  ensuite  pas  eu  besoin  d'assistance 
médicale.  11  est  évident  que  cette  opération  est  bien  su- 
périeure aux  anciennes  méthodes  ([ui  étaient  longues,  dés- 
agréables et  dont  le  traitement  postopératoire  était  souvent 
douloureux. 

L'opération  de  Luc-Caldwell  a  cet  autre  grand  avantage 
que  la  récidive  de  rem])yème  en  tout  cas  est  rare.  Dans 
les  lot  cas  je  ne  connais  ])as  de  cas  de  récidive.  Pour 
éviter  la  récidive  il  faut  cuilever  très  soigneusement  du  sinus 
maxillaire  toute  muqueuse  (j[ui  est  afi'ectée  d'un  changemejit 
pathologi(jne  notable,  surtout  de  dégénération  poly pense. 
La  comuiuuicatii)n  avec  la  fosse,  nasale  doit  pour  le  mènK^ 
motif  être  placée  rie  telle  manière  (pi'elle  ne  se  ferme  plus, 
et  dans  ce  but  on  a  avantage  à  enlever  un  peu  de  l'ex- 
trémité du  cornet  inférieur.  Enfin  il  faut  traiter  et  guérir 
toutes  les  complications  présentes  dans  les  autres  fosses 
nasales  aducxes.  Cela  est  très  important,  ('ette  assurance 
contre  la  récidive  est  un  grand  avantage  ajouté  aux  autres, 
on  peut  même  flire  (|ue  c'est  le  plus  grand  avantage  (pu^ 
cette  mètliode  ait  sur  les  anciennes  où  les  récidives  sont 
difficiles   à    é^'iter. 
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Contribution  à  l'étude   du  »tableau  bénin»  du  liquide 

céphalo-rachidien     dans    les    complications     endocra- 

niennes  otitiques 


par  G.  V.  TH.  T.ORRIES. 

Aidf  de  la   ('lini(jue  oto-rliiiio-laryngoli)giiiue  de  ITuivorsité  de 
Copenhiiii-ue. 


à 


Si  chez  un  malade  atteint  rKune  otite  niovenne  aiffiiö 
on  (•ln-(>ni([ue  nous  pouvcMis  constater  des  symptômes  accusés 
d"nne  comjylication  oto^vne  (^ncépliali(|ue.  et  qne  la  ponction 
l()ml)aire  donne  issue  à  du  li([uide  clair,  sous  tension  nnr- 
mal.  sans  bactéries  ni  excès  de  leucocytes,  aloi's  suivant  les 
vues  ^o'énéralement  admises  de  la  plupart  des  otochirurgiens 
il  ne  s"agit  pas,  en  pareil  cas,  d'une  leptoméningite  puru- 
lente  diffuse. 

Si.  au  contraire,  la  |)iiiicti()n  loml)aire  donne  un  li(jui(lc 
louche,  contenant  des  polynuch'-aires  ahimdantes  (4  même 
des  microbes,  ce  symptôme  doit  être  tenu,  en  pareil  cas. 
pour  un  des  meilleurs  signes  de  probabilité  de  cette  com- 
plication. 

(  )r  dans  ce  dernier  cas,  la  ponction  lombaire  nous  peut 
fournil'  des  renseignements  encore  plus  précis:  Si,  en  exa- 
minant le  licpiide  céi^lialo-rachidien  au  cours  de  la  maladie. 
nous  trouvons  qu'il  devient  de  plus  en  plus  transparent,  cjue  les 
microbes  disparaient  et  qu'en  même  temps  la  polynucléosc 
s'atténue  peu  à  peu  et  fait  place  à  une  mononucléose,  d'abord 
progressive,  puis  exclusive,  alors  nous  pouvons  conclure. 
dans  la  maj(n'ité  des  cas,  que  la  nuMiingite  doit  aboutir  ;i 
la   o'uérison. 
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Ell  résumé,  lions  pouvons  admettre  que  le  liquide  l<»m- 
liaire  est,  pour  ainsi  dire,  un  indicateur  assez  tidèle  du 
<Murs  delà  maladie,  les  modifications  du  liquide  céphalo- 
i;n-liidien  reflètent  les  altérations  des  méninges  et  un  "ta- 
lilnau"  bénin  dvi  cours  du  liquide  signifie  en  même  temi)S 
MU  tableau  favorable  de  la  maladie  des  inéninges.  11  semble 
(il-  même  (jue  les  lésions  organiques  des  leptoméninges  décrites 
par  Streit^)  correspondent  assez  bien  au  cours  du  liquide 
lombaire  dans  les  méningites   suppurées. 

Toutefois,  en  étudiant  ces  faits  intéressants,  dont  j'ai 
fait  un  rapport  dans  la  Société  danoise  d"Otologie  et  de 
Laryngologie  (Séance  du  4  avril  1917)  j'ai  pu  réunir  plu- 
sieurs cas  qui  —  contrairement  à  la  règle  précitée  —  pré- 
sentaient jusqu'à  la  mort  un  cours  favorable  des  modifica- 
tions du  li([uide  céphalo-rachidien  mais  un  cours  sérieux 
et   même   mortel    de   la    maladie. 

C'est  ainsi  (pie  dans  (pielques  cas  le  licjuide  se  montrait 
tronljle  mais  constamment  steril  jus(pi'a  la  mort:  d'autres, 
au  contraire,  donnaient  d'abord.  ])ar  les  premières  ponc- 
tions lombaires,  du  li([uide  louche  et  microbien,  mais  peu 
à  ])eu  les  microbes  disparaissaient,  en  même  temps  que  le 
trouble  du  licpiide  céphalo-rachidien  s'atténuait  de  plus  en 
plus  jus(pi'à    transparence   complète. 

Frappé  par  cette  dissociation  de  la  ponction  lombaire  et 
de  la  maladie,  j'ai  cherdié  la  cause  de  ce  nouveau  syn- 
drome: Est-ce  que.  dans  ces  cas.  la  ponction  lombaire,  en 
sa  (pialitt''  d'indicateui-  du  cours  de  la  maladie,  nous  a  trompé 
et  (ju'il  ne  faut  se  fier  guère  à  ce  procédé  d'investigation, 
ou  (|ue  cette  contradiction  peut  s'expliquer  par  de  circon- 
stances particulières  ? 

L'étude  de  ces  faits  intéressants  ma  montré  que  la 
ponction  lombaire  avait  dit  vrai.  Il  ne  s'agissait  point, 
dans  ces  cas.  de  simples  méningites  à  cours  mortel"-  mais 
de  méningites  provoquées  de  seconde  main,  par  intermé- 
tliaire  d'une  autre  complication  endocranienne.  Le  plus  sou- 
vent,    il     s'agit    alors,   je   le   crois,    d'un   abcès    encéphali(|Ue 

1  Arch.  f.  Ohreiih.  Bd  89  p.  208.     Bel  101  p.  131,  137. 
-  .Tt^  fais  abstraction  ici  des  méningites  tuberculeuses. 
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OU  (Vun  abt-ès  sons-dural.  peut-être  aussi  d'une  autre  eoni- 
jîlication  (encéphalite,  phlébite  sinusale,  abeès  extradural 
etc.)  dont  je  ne  saurai  pourtant  me  prononcer  plus  préci- 
sément, parce  qu'il  m"a  fallu  d'observations  utilisables  à 
cet  effet.  Cejjendant,  dans  (jtieLjues  cas.  on  a  trouvé  un 
abcès  encéphali({ue  oti  sousdural  seul,  sans  méningite  appa- 
rente, mais  c'est  possible  (pi'un  examen  microscopique  dans 
ces  cas  attrait  pu.  démontrer  son  existence,  de  sorte  qtte 
notis  pouvons  dire  ([tie  le  syndrome  en  question  ("tableau 
bénin"  dtt  liquide  cép)lialo-rachidien  associé  ;i  tin  cours  si'^- 
rietix  ou  même  mortel  de  la  maladiei  indique  une  méningite 
secondaire,  et  le  plus  souvent  la  LV-^ion  primaire  sera  un 
abcès  encéphali(|tie   ou  sousdural.  ' 

C'est  par  cette  circonstance,  que  peut  s'exphquer  — 
selon   mon   théorie    -      le   syndrome   précité. 

Ce  sont  des  méningites  secondaires  "de  seconde  main" 
et  c'est  la  lésion  primaire.  ral)cès  encéphalique  par  exemple, 
({tii  est  la  cause  principale  de  la  mort,  (rrâce  à  lui  surtout 
la  maladie  ne  tend  pas  vers  sa  gui-rison.  comme  l'indi- 
(juerait  un  tel  "tableau  bénin"  du  li(juide  lombaire  dans 
les   cas   de   méningite   primaire   et    non   compli(|uée. 

De  tous   ces   faits   découlent   les   conclusions  suivantt's: 

l:o.  Xotis  pouvons  admettre  (|ue  ces  méningites  secon- 
daires sont  d'un  pronostic  relativement  favoral)le.  de  sorte 
([u'élimination  faite  du  foyer  primaire,  ils  seront  suscep- 
tibles  de   gtiérison. 

2:o.  Ce  syndrome,  étant  un  signe  d'une  méningite  se- 
condaire, il  est  en  même  temps  un  signe  de  la  lésion  ])ri- 
maire.  c'est  à  dire  de  ral)cès  cérébral  etc.,  de  sorte  ([Ui' 
nous  pouvons,  grâce  à  i-e  syndrome,  diagnosti(|uer  un  abcès 
encéphalique  ou  sousdural  etc.  dans  des  cas  où  cela  nous 
serait    autrement   impossible. 

L'observation  suivante  vient  s"associ(U'  aux  cas  di'-jà  pu- 
l)liés   flans   le   rapport    pr(''cit<''. 

Jeune  fille,  18  ans,  souffre  depuis  l'enfance  d'un  écoulement 
j)urulent   à  gauche  avec  diminution   ])rogressive  de  l'audition.    4  ou 

1  Berries:  Zeitschr.  f.  Obr.'nli.     Bd  Tfi,  1917,  p.  49. 
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.')  semaines  avant  l'admission  un  abcès  ivtroauriculair(^  du  côté 
gauche  s'est  évacué  spontanément.  Au  moment  de  l'admission, 
le  20  février  1915,  on  trouve  au  niveau  de  l'apophyse  mastoide 
gauche  un  trajet  fistuleux  abondant  de  pus.  Conduit  auditif  ex- 
terne occupé  d'un  polype.  On  constate  une  sourdité  labyi'inthique 
totale  de  l'oreille  gauche  et  [)ar  l'épreuve  thermique  le  labja'inthe 
du  mrme   côté  ne   réagit  plus. 

Le  23  février  la  ciu'e  radicale  est  i)ruti(|uée.  L'apophyse  mas- 
toïdienne remplie  de  pus  et  d'un  large  Cholesteatome  affectant  des 
rapports  directs  avec  les  méninges  au  niveau  du  sinus  et  avec  le 
nerf  facial  qui  est  mis  à  nu  par  l'opération.  Plastique.  Depuis 
le  21  f(''vrier  juscpi'au  7  mars  la  température  était  normale  et  la 
malade  se  portait  bien.  Le  8  mai's  vomissements  répétés,  vertige 
et  céphah'-e  modérée.  Xul  nj'stagmus  spontané.  Le  lendemain 
elle  se  porte  assez  bien,  mais  le  10  mars  elle  eut  de  nouveau  de 
vomissement  et  de  la  C(''phalalgie,  à  latjuelle  s'associe  bientôt  une 
obnubilation  intellectuelle  pronont^'e,  acîcompagnée  d'une  grande 
agitation.  Pas  de  signe  de  Kernig  ni  de  Babinski.  Une  2>onction 
lombaire  I  donne  issue  à  20  centimètres  cubes  de  liquide  très 
louche,  (|ui  sort  sous  forte  pression.  La  trépanation  du  lab3'rinthe 
est  pratiqu(''e.  Canaux  semicirculaires  et  le  vestibule  remplis  de 
cholestr^atome.  Après  la  résection  de  la  partie  postérieure  du 
rocher  on  voit  un  (''roulement  al:)ondant  de  liquide  c(''phalo-rachi- 
dien.  Le  lendemain  elle  se  trouve  mieux,  mais  les  jours  suivants 
peu  à  peu  une  amuT'sie  anamnestique  se  déclare  et  le  17  mars  on 
pratique  une  craniotomie  avec  incision  de  la  dure-mère.  Ecoule- 
ment de  l'espace  sousdural  de  quelques  centimètres  cubes  de  pus. 
Incision  du  lobe  temporal  évacue  encore  un  abcès  cérébral  con- 
tenant du  pus  puant.  Le  microscope  y  révéla  l'existence  de  strep- 
tocoques  soit   dans  les  films  soit  sur  cultures. 

Dès  ce  moment  il  y  a  une  amélioration  dans  l'i'-tat  de  la  malade 
à  noter,  mais  le  25  mars  des  s\'mptômes  alarmants  sont  survenus 
et  la  malade  meurt  le   28   mars  à   7   heures   du  matin. 

Le  tableau  du  lifjuide  c(''phalo-rachidien,  depuis  la  première 
ponction  lombaire,  ([ui  a  (''ti''  d(\ià  nommée,  jusqu'à  la  fin  iHait  le 
suivant  : 

Le  11  mars,  FoncUdu  hnnhairc  II:  .30  centimètres  cubt'S  de 
!i<iuide  encore  plus  trouble  (|ue   celui   de  la  première  ponction. 

Le  12  mars:  Fonction  lombaire  III  ramène  un  liquide  très 
louche  sous  forte   ])ression. 

Le  15  mars:  Ponction  lombaire  IV:  25  centimètres  cubes  de  liquide 
sous    pression    normale,  un  peu  sanguinolent,   mais  encore  trouble. 

L'examen  microscopique  de  toutes  ces  ponctions  lombaires  a 
r(''v<''h''    un  grand  nombre   de   globules   blanches  avec   iir(''dominance 
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absolue  des  polynuclraires.  Xi  par  l'examen  diret-t  ni  aju-és  l'en- 
semencement on   a  pu  découvrir  des  microbes. 

Le  26  mars:  Ponction  Jomhaire  Y:  >5Ü  ccntimi-trt'S  cubes  de  liiiuiilf 
très  trouble  sous  forte  pression. 

Le  27  mars:  Ponction  Jomhaire  VI:  (^)upl(|ues  gouttes  de  liqmde 
louche  sous  faible  pression. 

La  microscopic  de  ces  deux  di-rni(  rt-s  ponctions  loml)aires  décèle 
l'existence  de  nombreuses  leucocytes  presque  exclusivement  du 
type  polynucléaire.  Xi  dans  les  films  ni  après  l'ensemmcement, 
aerobe  et  anaerobe,  on  a  pu  trouver  des  microbes. 

L'autoj}sie  révéla  l'existence  d'une  méningite  basale  purulente, 
localisée  spécialement  autour  de  la  protubérance.  L'abcès  cérébral 
occui)ait  à  peu  près  la  totalité   du   lobe  tomporal. 

Eu  parcourant  la  littérature,  il  ui'a  été  trè.v  diftii-ile  fie 
rléterminer  lesquelles  des  observations  publiées  il  faut  com})- 
ter  au  nombre  des  cas  que  je  viens  de  rapporter.  C'est 
que  le  ])lus  souvent  les  renseignements  donnés  du  liquide 
céplialo-racliidien  sont  trop  insuffisants  pour  nous  permettra 
de  déterminer  dans  ces  cas  l'existence  ou  non  du  syndrome 
eu  (|uestion.  Sans  doute,  on  a  pensé  que.  pour  les  cas 
dont  le  liiiuidé  avait  déjà  révélé  des  polynucléaires  et  des 
microbes,  la  ponction  lombaire  ne  ])ouvait  donner  d'autres 
renseio-nements  d'importance  pour  la  clinicpiç.  —  un  grand 
erreur,    comme  je   viens   de   démontrer! 

Toutefois,  dans  cette  catégorie  de  faits  me  ])araissent 
devoir  être  classées  certaines  observations  isolées,  publiées 
par  Eup])reclit  (Arch.  f.  Ohrenli.  Bd.  L  ]).  221 1, H.  Mygind 
(Arcli.  f.  klin.  Chir.  Bd.  î)3  H.  2  Fall  7l  Heine  (^Festschr. 
f.  Lucae  lUÜÖ  p.  BiSi  Witt  (Hygiea  1916).  Antoni 
lAllm.   Svenska   Läk.    19 KV.. 

Plusieurs  de  ces  cas.  dont  il  faut  spécialement  noninu-r 
celui  de  Ruppreclit,  ont  donné,  par  la  ponction  lombaire, 
du  li(|uide  louche,  et  pourtant  lautopsie  a  révélé  l'existence 
(l'un  abcès  encéphalique  sans  méningite  apparente.  Nous 
touclions  ici  la  question  intéressante  et  très  importante, 
dont  l'étude  de  ce  .syndrome  pouiTa  nous  donner  des  ren- 
seignements imi)ortants:  les  (qualités  du  licpiide  lombaire 
dans  les  abcès  encéphalicpiés  et  sousdurals,  une  question 
dont  j'ai  fait  mention  autre  part  et  (pii  ne  sera  mention- 
née  ici. 
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riic  ;iutrt'  question.  ])lus  thé()ri(|uc  (|ii('  })i-ati(Hic.  sera 
iionnntH'   en   revanche   un   peu   plus   détaille. 

Dès  le  moment  ou  l'on  a  publié  les  premières  guérisons 
de  méningite  otogène  purulent  on  y  a  opposé  Tobjection 
(|u"il  ne  s'agissait  i)oint,  en  pareil  cas,  de  méningites  vraies, 
|)arc('  (|ue  l'existence  d'tine  inflammation  méningeale  n'avait 
jKiint  (''té  démontré  dans  ces  observations  par  l'examen  ana- 
tomi([U('.  Et  ius(|u"aujourd"lini  il  n'existe  que  très  ])eu  d'ol)- 
servations  sur  ce  sujet,  entre  lescpielles  nous  poitvons  citer 
celles  de  Hollinger  fZeitschr.  f.  Ohrenli.  Bd.  ()4.  1912  S. 
54)  et  de  Lange  (Mannasses:  Handl).  d.  |»atli.  Anat.  d. 
Ohres    1917  i. 

Or  les  considin'ations  précitées  peuvent  contribuer  —  je 
le  crois  —  à  cette  ([uestion.  Selon  mon  tlu'-orie.  l'existence 
d'un  tal)leau  bénin  du  li(|uide  céplialo-rachidieii.  signifie 
une   méningite   (pii   va    aboutir   à    la    guérison. 

Il  s'agit  ici  de  méningites  à  cours  favorable  ([ui  succom- 
lient  non  ])as  à  la  méningite  elle-même  mais  à  une  autre 
com})lication  endocranienne.  De  sorte  qu'ils  sont  à  cet 
<^iia]-d  analogues  aux  cas  de  méninp'ite  otogène  non  com- 
pH(|uée  (|ui  ont  déjà  guéris  de  leur  méningite,  et  ([ui 
meurent  d'une  maladie  intercurrente.  11  ensuit  de  cela  (|ue 
l'examen  atitopsicpie  de  ces  cas  soit  propre  à  contribuer  au 
problème  en  (| uestion.  L'existence  démontrée  dans  plusieurs 
de  ces  cas  d'altérations  méningeales  incontestables  nous  fait 
donc  admettre  (pi'aussi  dans  les  cas  guéris  il  s'agit  de  véri- 
tables   liqjtoméningites. 

Le  syndrome  en  (piestion  (combinaison  d'un  tableau  bé- 
nin du  liquide  céphalo-rachidien  avec  un  cours  sérietix  di^ 
la  nndadie)  se  trouve-t-il  exclusivement  dans  les  méningites 
otogènes  ? 

Une  oljservation.  pul)li<''e  récemment  pai'  Erici^  montre 
qu'il  se  voit  aussi  dans  les  méningites  pui'ulentes  d'origine 
nasale. 

Un  jeune  homme,  18  ans,  contracte  une  antrite  frontale  sup- 
]au"ée  aiguë,  à  la  ï^uite  de  laquelle  des  symptômes  in(|uii''tants  d'une 
comjilication  endocranienne   sont  survenus. 

'   Erici:  Nord.   Tidskr.   f.   Oto-rliino-larvui;-.    li)l<i    \U\    1.    e.   :.S1. 
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Le  28  mars  la  ])onction  lombaire  domie  issue  à  du  li(|nidH 
louche,  riche  eu  polynucléaires,  mais  sans  microbes,  ni  dans  les 
films  ni  sur  cultures.  On  pratique  la  ri''section  de  l'antre  frontal 
avec  f''vacuation  d'un  abcès  epidural.  La  dure-mère  est  trouvée 
intacte.  Une  drainage  méningeale  selon  la  m(''thode  de  Holmgr  eu 
est  pratiquée  après  la  r(''Section  d(>  l'api )ph3'se  mastoide  saine  du 
côté  gauche.  Pendant  les  premiers  jours  après  l'intervontion  il 
n'y  a  aucun  changement  d'importance  à  noter,  nuds  3  jours  ajirès 
l'opération  le  malade  est  pris  d'un  attaque  epileptique  Jacksonienne, 
et  à  partir  de  ce  moment  l't'-tat  s'aggrave  de  jour  en  jour.  La 
j)onction  lombaire  est  pratic£U('-e  tous  les  jours.  Le  liquide  est  con- 
stamment trouble  mais  vierge  de  toute  esi)èce  microbienne.  Au 
8  avril  il  est  encore  st(''ril.  ^Nfort  le  lendemain.  L' autopsie  révèle 
l'existence  d'un  abcès  sousdural  (''norme  correspondant  au  lobe 
frontal  et  pariétal  gauche.  (^licroscope:  streptocoques).  L'examen 
macroscopi([ue   n'y  r(''vt''la    i)as   de    lept()ni(''ningite. 

Il  j)arait  donc  «jue  les  règles  ([ue  je  viens  d'établir  ])Our 
le  syndrome  précité,  sont  jnstes.  de  sorte  (|ne  nous  j)(»ssé- 
dons  ici  nn  nouveau  syniptônie  (pii  nous  j)ermettra.  dans 
certains  cas.  (h^  fliai2,'nosti(|nei'  un  al)cès  ('ncéj)liali(|U-e  ou 
sonsdui'al  (^t  do  t'aii-c  cette  diagnosis  d'assez  bonne  licnre 
])onr  nous  [icrnu'ttre  de  sauvci'  h'  malade-  a])rès  uih^"  inter- 
vention   i']iiruri'"i<'ale. 


On  a  Case  of  a  Foreign  Bodj'  in  the  Oesophagus  with 
an  Impending  Breach  into  the  Trachea. 

By  Professor  GUNXAR   HOL:\ICtREN. 

Dirt^ctor  of  the  Oto-Larvngoloi^ical  Clinic  of  the  University  of  Stockholm. 

H.  R.,  30  years  old,  a  typographer  by  trade,  was  admitted  to 
the  Ear  Department,  Sabbatsberg  Hospital,  on  Jan.  2.  1918. 
Five  days  before,  during  a  meal,  a  piece  of  meat  had  stuck  in 
liis  throat.  The  patient  immediately  felt  considerable  pain  in  the 
upper  ])art  of  his  chest.  Xo  chough.  Since  then  he  has  felt  severe 
[lain  "in  his  back"  when  swallowing,  licpiids  can  l)e  taken,  solids 
only  with  great  difficulty.  The  patient  went  to  a  Hospital  of 
this  town  where  the  oesophagus  was  probed,  and  where,  according 
to  d(}Scription,  a  piece  of  meat  was  extracted  by  means  of  a  probang. 

After  this  treatment  the  troubles  increased.  The  patient  had  a 
permanent  severe  ache  in  his  back  and  the  pain  on  swallowing  was 
very  mtense.  The  night  before  he  came  to  the  Hospital  he  began 
to  cough,  and  this  cough  grew  more  and  more  irritating.  Some 
bloodv  expectoration.  The  patient  also  felt  seedv.  Temp,  about 
-38'^  C. 

As  soon  as  he  was  admitted  to  the  Ear  Department,  the  visible 
]tarts  of  the  phar\Tix,  the  lar^mx  and  the  trachea  were  examined, 
the  pharynx  and  the  larynx  being  found  to  be  quite  normal,  liy 
an  indirect  lar3'ngoscopic  examination  according  to  Killian,  (raised 
patient  with  head  bent  forward)  the  posterior  wall  of  the  trachea 
somewhat  below  the  larynx  was  found  to  be  red  and  swollen  and 
bulged  into  the  lumen  of  the  trachea,  which  in  this  way  was 
rather  restricted.    The  j^rotuberant  part  ended  in  a  rather  pointed  ti[). 

After  painting  in  the  phar^-nx,  the  lar\mx,  the  trachea  and  the 
oesophagus  with  a  solution  of  20  X  cocain-suprarenin,  the  broncho- 
scope was  introduced  into  the  trachea.  The  part  of  the  latter 
protruding  into  the  hunen  was  foitnd  to  be  very  tender,  situated 
at  a  distance  of  about  20  cm.  from  the  incisors  of  the  upper  jaw 
and  covei'ed  with  whole,  not  ulcerated  mucous  membrane. 

The  bronchoscope  was  then  introduced  into  the  oesophagus  to  a 
depth  of  20  cm.  and  there  was  immediately  observed  a  fixed  foreign 
l)ody,  of  a   dirty  gray  color,  compact,  a  few  cm.   long,  as  thick  as- 
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a  pencil  and  ])erforating  the  wall  of  the  oesophagus  to  the  left 
and  forwards  with  its  anterior,  thinner  end.  The  posterior  thicker 
end  was  fixed  to  the  right  backward  against  the  wall  of  the 
oesophagus,  and  had  not  made  any  lesion  in  the  latter.  The  per- 
foration of  the  wall  of  the  oesophagus  at  the  tip  of  the  bone  was 
rather  large  with  rugged  borders.  Stinking  pus  and  some  blood 
oozed  forth.  Blood,  pus  and  secretion  were  removed  by  means 
of  a  suction-pump,  the  wall  of  the  oesophagus  was  thoroughly 
painted  with  cocain-suprarenin,  and  the  posterior  part  of  the  foreign 
body  was  then  seized  \\T.th  a  forceps  and  extracted  trough  the 
bronchoscope  without  causing  the  paticmt  any  pain  and  without 
any  resistance  to  speak  of. 

After  the  operation  had  been  performed  the  spontaneous  troubles 
of  the  patient  as  well  as  the  pain  on  swallowing  disappeared  almost 
immediately.  The  next  day  he  was  afebrile  and  after  having  been 
allowed  only  liquids  for  -S  days,  he  left  the  Hospital,  quite  well, 
oil   Jan.    1-i.'    19 IS. 

From  a  laryngological  point  of  view  this  case  may  l)e 
regarded  as  rather  common.  My  reason  for  relating.it  is 
only  that  it  seems  to  me  to  show*  that  the  oesophagoscopy 
with  its  possibilities  and  indications  is  too  little  known,  a 
fact  that  I  am  sorry  to  say  I  have  more  than  once  been 
able  to   state. 

As  soon  as  the  characteristic  anamnesis  of  the  case  is 
heard  one   cannot  help  making  the.  following  reflexions. 

A  piece  of  meat  can  scarcely  get  fixed  in  a  normal 
oesophagus  and  even  if  this  wonkl  be  the  case,  it  could 
hardly  cause  any  pain  to  sjif^ik  of.  It  rather  often 
happens,  however,  that  pieces  of  meat  stick  in  a  stri<-- 
turated  or  otlierwise  narrow  oesophagus,  which  as  far  as 
is  known  was  not  the  case  here.  Excessively  big  pieces 
of  meat  can  in  a  normal  oesophagus  get  fixed  only  at  tln' 
normally  stricturated  passages,  i.  e.  at  the  height  of  tli<- 
cartilago  crichoidea.  the  curve  of  the  aorta,  the  tracheal 
liifurcation  or  tlie  diaphragma.  The  stricturation  caused  by 
the  curve  of  the  aorta  and  the  tracheal  bifurcation  is  found 
in  a  man  of  middle  height  at  a  deptli  of  about  26  cm. 
(this  patient  was  uncommonly  tall)  the  one  caused  by  the 
cartilago   crichoidea   at   a  depth  of  about    15   cm. 

From     the   above   mav   evidentlv   lie   concluded,    that   the 
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foreign  l)ody  in  tlio  present  ease  must  be  a  partly  or  alto- 
o-etlier  compact  body,  probably  a  piece  of  bone,  and  probably 
pointed  at  the  one  end,  so  tliat  it  bad  got  fixed  when 
this  part  penetrated  into  the  wall  of  the  oesophagus.  If 
I  this  supposition  be  true,  it  is  evident  that  an  attempt 
of  extracting  the  foreign  body  blindly  might  be  combined 
with  great  risks.  If  one  woukl  try  to  push  down  the 
foreign  body  with  a  thick  probe  one  runs  the  risk  of 
perforating  the  Avail  of  the  oesophagus  or  of  enlarging 
an  already  existing  perforation,  if  the  pointed  end  of  the 
foreign  bodv  is  turned  more  or  less  downwards.  If  on 
the  other  hand  a  probang  is  used,  there  is  the  risk  of 
injuring  the  wall  of  the  oesophagus  still  more  when  pass- 
ing upwards,  if  the  loose  end  of  the  foreign  body  had 
been  turned  downwards  when  the  instrument  was  intro- 
duced. It  is  difficult  not  to  get  the  impression  that  such 
a  lesion  has  been  made  in  this  case.  There  we  have 
the  origin  of  the  increased  pain  and  of  the  considerable 
difficulties  on  swallowing  after  the  first  treatment,  of  the 
large  w^ouncl  in  the  wall  of  the  oesophagus,  which  was 
observed  very  distinctly  in  the  oesophagoscope.  perhaps 
also  of  the  perforation  of  the  wall  with  infiltration,  pus. 
cough  and  the  impending  breach  into  the  trachea.  A 
perforation  of  the  wall  of  the  oesophagus,  if  it  leads  into 
the  mediastinum,  the  pleura-hole,  the  aorta  or  the  trachea 
is  of  course  in  most  cases  a  very  dangerous  complication. 
In  such  a  case  as  the  present  one  the  oesophagoscoi^e 
offers  considerable  advantages.  In  the  oesophagoscope  we 
are  able  to  survey  the  field  of  operation,  l)y  using  freely 
the  cocain-siq^rarenin  we  can  work  anaesthetically  and 
with  the  aid  of  a  suction-pump  (e.  g.  joined  to  the  water- 
service)  quickly  get  rid  of  pus,  blood  and  secretions  and 
by  using  a  suitable  forceps  extract  the  foreign  body  in 
the  most  convenient  direction.  I  have  already  in  the 
"Allmänna  Svenska  Liikartidningen'''  1911.  in  a  paper  on 
direct  laryngoscopy,  bronchoscopy  and  oesophagoscopy  re- 
lated a  case  (Xo.  IX)  when  a  piece  of  bone  had  got  fixed 
with  its  pointed  end   in   the  wall   of  the  oesophagus  while 


OR  Gl'NXAE    HOLMGKEX 

the  loose  end  was  hanging  down,  and  wheiv  it  accordingly 
was  necessary  to  extract  the  bone  by  jKdling  strongly 
downwards.  Similar  cases  have  afterwards  been  observed 
l)y  the  writer. 

The  case  related  here  is  thus  a  god  illustration  of  the 
risk  of  attacking  at  random  foreign  bodies  impacted  in  the 
oesophagus,  as  well  as  of  the  easy  and  safe  manner  in 
which  necessary  02ierations  can  be  made  in.. the  oesophago- 
scope. 


über  einige  Augen-  und   Halsmuskelreflexe    bei   Neu- 
geborenen. 

Von  Prof.   R.   BÂRÀXY. 

Vorstand  der  Ohren-,  Nasen-  und  Halsklinik. 

Uppsala. 

1)  AugeiLstellungsveränderuno-  durch  Yeränderung  der 
Körperstellung  ausgelöst. 

Im  Jalire  1906  habe  ich  l)eini  Kaninchen  eine  Anzahl 
von  Versuchen  über  Augenbewegungen,  durch  Thorax- 
bewegungen hervorgerufen,  mitgeteilt,  die  ich  in  meiner 
Arbeit  "Theoretisches  zur  Funktion  der  Bogengänge  und 
speziell  des  Flocculus  beim  Kaninchen"  ergänzt  habe.  Es 
handelt  sich  um  folgende  Erscheinung  :  Hält  man  den  Kopf 
des  Kaninchens  fest  und  dreht  den  Körper  zum  Beispiel 
bei  Normalstellung  des  Kaninchens  um  eine  lotrechte  Achse, 
so  bewegen  sich  während  der  Drehung  des  Körpers  nach 
links  die  Augen  ebenfalls  nach  links  und  bleiben  in  der 
neuen  Körperstellung  links  gewendet  stehen.  Da  der  Kopf 
des  Tieres  bei  dieser  Körperbewegung  unverrückt  steht,  so 
ist  es  klar,  dass  hier  Veränderungen  in  den  Bogengangs- 
und Otolithenerregungen  nicht  vorkommen.  Die  Verände- 
rungen der  Augenstellung  dürften  durch  Dehnung  gewisser 
Halsmuskeln,  also  reflektorisch  durch  die  Sensibilität  der 
Halsmuskel  hervorgerufen  sein.  Das  Kaninchen  ist  ein 
Tier,  das  über  keinerlei  optisch  ausgelöste  Augenbewe- 
gungen verfügt.  Beim  Menschen,  bei  welchem  die  optisch 
ausgelösten  Augenbewegungen  die  Hauptrolle  spielen,  war 
von  vorn  herein  die  Abwesenheit  analoger  Augenbewe- 
gungen anzunehmen.  Nur  in  einem  Stadium  der  Ent- 
wickelung  war  die  Möglichkeit  eines  dem  Kaninchen  ähn- 
lichen Verhaltens  denkbar  und  das  ist:  vor  der  Entwick- 
lung   des    Sehapparates,    also    bei   Neugeborenen   unmittel- 

Acto   oto-laryvgologica.  7 


î)8  R.   bÂrânv: 

l)ar  nacli  der  Geburt.  Ich  habe  nun  derartige  ünter- 
sucliungen  an  der  Klinik  von  Professor  Josephson  in  Upp- 
sahi  mit  Unterstützung  des  Assistenten  Dr.  Häggströni  an- 
gestellt und  meine  theoretischen  Erwartungen  fanden  sich 
bestätigt.  Hält  man  ein  neugeborenes  Kind  in  horizon- 
taler Rückenlage,  lässt  den  Kopf  durch  eine  Hilfsperson 
fixieren  und  dreht  nun  den  Körper  um  die  Längsachse 
des  Kindes  90"  nach  links,  so  dass  also  die  linke  Schulter 
des  Kindes  nach  abwärts  sieht,  so  wenden  sich  beide  Augen 
nach  links  und  bleiben  linksgewendet  so  lange  stehen  als 
die  Körperstellung  eingehalten  wird.  Häufig  beobachtet 
man  dabei  einen  horizontalen  Nystagmus,  dessen  rasche 
Bewegung  nach  links  schlägt.  Da  die  Kinder  in  dieser 
Zeit  die  Augen  meist  geschlossen  haben,  so  ist  es  not- 
wendig die  Augen  zur  Untersuchung  zu  öffnen,  was  oft 
nicht  so  leicht  gelingt.  Auch  bei  Frühgeburten  vom  7 
und  8  Monat  habe  ich  dasselbe  Verhalten  beobachtet. 
Andere  Veränderungen  der  Körperstellung  hatten,  soviel 
ich  sehen  konnte,  keinen  Einfluss  auf  die  Augenstellung. 
Dreht  man  den  Körper  nicht  genügend,  so  tritt  auch  die 
Augenstellungsveränderung  nicht  auf.  Diese  Augenstellungs- 
veränderung ist  ein  ganz  passagerer  Reflex.  Vom  dritten 
Tage  nach  der  Geburt  an  konnte  ich  ihn  nicht  mehr  wahr- 
nehmen, schon  da  sind  optisch  ausgelöste  Augenbewegungen 
beherrschend,  —  wenn  auch  natürlich  noch  kein  Fixieren 
erfolgt,  —  die  diesen  Reflex  zum  Verschwinden  bringen. 
Ich  vermute,  dass  er  ebenso  wie  beim  Kaninchen  durch 
Dehnung  der  Halsmuskeln   ausgelöst  wird. 

2)  0])tisch  ausgelöste  Kopfbewegungen  lieim  Xeugebo- 
i-enen . 

Optisch  ausgelöste  Kopfbewegungen  kann  man  beim 
Xeugeborenen  unmittelbar  nach  der  Geburt  nadiweisen. 
Hält  man  einen  Xeugeborenen,  der  die  Augen  offen  hat, 
in  der  Abenddämmerung  in  horizontaler  Rückenlage  mit 
dem  Gesicht  nach  aufwärts  '  parallel  zum  Fenster,  so  dreht 
er  den  Kopf  dem  Fenster  zu.  Wichtig  ist,  dass  das  Licht 
nicht  zu  grell  ist:  deshalb  gelingt  der  Versuch  nicht  am 
Tage,    sondern    nui-    in    der  Abenddämmerung.      Auch  mit 
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den  gewöhnlichen  künstlichen  Lichtquellen  gelingt  der  Ver- 
such nicht,  Entzünden  einer  elektrischen  Lampe  ruft  viel- 
mehr stets  reHektorischen  Zukneifen  der  Augen  hervor. 
Die  Auslösung  von  Kopfbewegungen  durch  Lichtreiz  l>ei 
Neugeborenen  ist  deshalb  interessant,  weil  es  fraglich  er- 
scheint, ob  diese  Kopfbewegungen  von  der  Hirnrinde  oder 
in  den  Vierhügeln  ausgelöst  sind.  Eine  Entscheidung  dieser 
Frage  lässt  sich  nur  an  Kindern  mit  entsprechenden  Hirn- 
defekten  erbringen . 

3)  Prüfung  des   Gehörvermögens  bei  Neugeborenen. 

Die  Frage,  ob  Xeugeborene  hören  oder  nicht,  ist  lange 
eine  strittige  gewesen,  ist  aber  zuletzt  durch  die  Arbeiten 
vom  Poli  und  Canestrini  dahin  entschieden  worden, 
dass  sie  schon  unmittelbar  nach  der  Geburt  hören.  Ich 
kann  diese  Angaben  nur  l)estätigen.  möchte  aber  eine  Me- 
thode angeben,  mit  der  man  in  der  einfachsten  Weise 
sich  von  dem  Hörvermögen  meist  jedes  Ohres  füi'  sich 
überzeugen  kann.  Man  benützt  dazu  den  von  mir  an- 
gegebenen Lärmapparat.  Steckt  man  ihn  ins  Ohr  des 
Neugeborenen  und  drückt  dann  auf  den  Knopf,  so  sieht 
man  im  Moment,  wo  der  Lärm  zu  ertönen  anfängt,  eine 
deutliche  Zuckung  der  Augenlider  im  Sinne  eines  Schlusses 
derselben.  Dabei  findet  meist  die  stärkere  Bewegung  auf 
der  Seite  des  gereizten  Ohres  statt.  Diese  Zuckung  findet 
auch  dann  statt,  wenn  bei  Beginn  der  Untersuchung  die 
Augen  geschlossen  sind.  Man  braucht  also  die  Augen  zu 
diesem  Zweck  nicht  zu  öffnen.  Ich  habe  eine  grössere 
Zahl,  c:a  30,  Xeugeborene  untersucht  und  nur  bei  einem 
Kinde  während  der  ersten  L^ntersuchung  die  Reaktion  nicht 
gefunden.  Sie  war  aber  dann  am  2.  Tage  deutlich  aus- 
lösbar. Die  Reaktion  ist  in  vielen  Fälle  sehr  leicht  hemm- 
bar und  ermüdbar.  Oft  wird  nur  das  erste  Mal  die  Lid- 
bewegung ausgelöst,  schon  das  zweite  Mal  versagt  sie. 
Es  muss  daher  darauf  geachtet  werden,  dass  man  die  Prü- 
fung zum  Beispiel  nicht  vornimmt,  während  das  Kind 
sohreit.  Denn  dabei  kann  man  natürlich  eine  Reaktion 
nicht  sehen  und  nachher  kann  sie  infolge  Ermüdung  weg- 
fallen.      Diese     Untersuchung'-     hat     insofern     eine     o;ewisse 
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praktische  Bedeutung  als  sie  es  ermöglicht,  bei  Kindern 
taubstummer  Eltern  —  \\ie  z.  B.  in  einem  meiner  Fälle 
—  oder  dort,  wo  schon  vorher  taubstumme  Kinder  in  einer 
Ehe  geboren  wurden,  sofort  den  Xachweis  zu  erbringen, 
ob  ein  Neugeborenes  hört  oder  nicht.  Xatiirlich  wird  man 
in  solchen  Eällen  auch  die  Prüfung  des  Vestibularapparates 
vornehmen. 

4")    Augenöffnen    und   Stirnrunzeln    als    \'estil;)ularisreHex. 

Bartels  hat  als  erster  einen  Reflex  beschrieben,  den  ich 
vollkommen  bestätigen  kann.  Der  Reflex  ist  folgender. 
Erzeugt  man  durch  Drehung  z.  B.  bei  Seitenlage  des  Kin- 
des einen  Nystagmus  vertikalis  nach  abwärts,  so  öffnen 
sich  zuo-leich  mit  der  langsamen  Bewee-une;  nach  aufwärts 
die  xVugen  und  die  Stirn  wird  in  Runzeln  nach  aufwärts 
gezogen.  Bartels  glaubt,  dass  es  sich  dabei  vielleicht  um 
ein  Bestreben  handelt,  trotz  der  Bulbusbewegung  nach 
oben  ein  Sehen  zu  ermöglichen.  Diese  Deutung  muss  ich 
ablehnen,  denn  Neup-eborene  zeigen  diesen  Reflex  unmittel- 
bar  nach  der  Geburt,  lievor  noch  irgend  welche  Seh- 
eindrücke  aufgetreten  sind.  In  späterer  Zeit  verschwindet 
dieser  Reflex.  Bei  einem  dreimonatlichen  Kind,  das  ihn 
früher  geboten  hatte,  ist  er  jetzt  nicht  mehr  vorhanden. 
Den  Zeitpunkt  seines  Verschwindens  konnte  ich  mangels 
geeigneten    Kindermaterials  bisher  nicht  feststellen. 

5)  Kopf-  und  Extremitätenbewegungen  durch  Yestibu- 
larisreizung. 

Wie  aus  den  Arbeiten  von  Bartels  und  Alexandt-r 
schon  hervorgeht,  lassen  sich  bei  Xeti^reborenen  vestibuläre 
Kopfbewegungen  durch  Drehung  sehr  deutlich  —  deutlicher 
als  am  Erwachsenen  —  hervorrufen.  Diese  Kopfbewe- 
gitngen  finden,  wie  schon  Bartels  gesehen  hat.  immer  genau 
entsprechend  in  der  Ebene  und  Richtung  der  langsamen 
Bewegung  des  Nystagmus  statt.  Dreht  man  also  bei  auf- 
rechtem Kopf,  so  erhält  man  eine  vestibuläre  Kopfdrehung 
um  die  lotrechte  Achse.  Dreht  man  bei  nach  oben  oder 
unten  gewendetem  Gesicht,  so  erhält  man  eine  Neigung 
des  Kopfes  zur  Seite,  Dreht  man  bei  Seitenlage,  so 
erhält   man  eine  Erhebung  des   Kopfes   oder  eine  Senkung. 


i'BER  EINIGE  AUGEN'-  UND   HALSMCSKELREFLEXE  BEI  NEUGEBORENEN     IUI 

Nur  bezüglich  der  let/Cteren  beiden  Bewegungen,  möclite 
ich  etwas  bemerken.  Es  ist  auffallend,  dass  wenn  man 
einen  vertikalen  Nystagmus  durch  Drehung  bei  Seitenlage 
hervorruft,  die  Kopf bewegung  nach  rückwärts  beim  Nystag- 
mus nach  abwärts  viel  stärker  ist  als  die  entgegengesetzte 
Kopfbewegimg  nach  abwärts  beim  Nystagmus  nach  auf- 
wärts. Es  ist  offenbar,  dass  der  Mechanismus,  Avelcher 
den  Tonus  des  Kopfes  entgegen  der  Schwere  zu  inervieren 
hat,  viel  mächtiger  ist  als  sein  Antagonist.  Bei  Klein- 
hirnoperationen  am  Kaninchen  konnte  ich  feststellen,  dass 
dabei  sehr  leicht  ein  enormer  Opisthotonus  hervorgerufen 
werden  kann,  während  der  entgegengesetzte  Eftekt  nie 
sehr  stark  hervorrufbar  war.  Offenbar  findet  sich  beim 
Kaninchen  der  Opisthotonusmechanismus  sehr  kräftig  in  der 
Medulla  vorgebildet,  und  wird  durch  das  Kleinhirn  gehemmt. 
Es  entspricht  dies  auch  dem  von  Sherrington  festgestell- 
ten Extensortonus  aller  der  der  Schwei'e  entgegenwirkenden 
Muskeln.  Schon  beim  Neugeborenen  sieht  man,  wie  bei 
Bauchlage  des  Kindes  sofort  eine  Hebung  des  Kopfes  ein- 
tritt, w^obei  eben  der  Opisthotonusmechanismus  in  Action 
tritt.  Eine  interessante  und  noch  nicht  gelöste  Frage  ist 
die,  ol:)  die  vestibulären  Kopfbewegungen  beim  Neugebo- 
renen via  Kleinhirn  ausgelöst  werden  oder  ob  sie  direkt 
in  der  Medulla  entstehen.  Aus  den  Untersuchungen  von 
0.  A'ogt  geht  hervor,  dass  die  Teile  des  Kleinhirn,  welche 
dem  Lobulus  simplex  Bolks  entsprechen  (lobus  médius 
superior)  und  die  nach  Bolks  Annahme  und  den  Tier- 
versuchen Rynberks  u.  anderer  für  die  Innervation  der  Hals- 
muskeln bestimmt  sind,  am  Neugeborenen  bereits  markreif 
sind,  dass  also,  wenn  die  Markreife  für  die  Funktion  von 
Bedeutung  ist,  diese  Teile  jedenfalls  schon  funktionieren 
könnten.  Diejenigen  Teile  des  Grosshirns  dagegen,  welche 
Kopf  und  Augen  bewegen,  sind  zur  Zeit  Geburt  nach 
Flechsig  noch  nicht  markreif.  Sollte  für  die  vestil)ulare 
Auslösung  der  Kopfbewegungen  gleich  den  Augenbewe- 
gungen die  willkürliche  Innervation  nicht  nötig  sein? 
Sicher  bewirkt  die  Ausbildung  der  Willkürinnervation  des 
Kopfes     eine    Hemmung,    resp.   Vermindeiamg   der  vestibu- 
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laren  Halsmiiskelreaktionen  !  Eine  Entsclieiduno-  der  Frag-e 
ist  nur  durch  Untersuchunçr  von  Neugeborenen  mit  Hirn- 
defekten   möglich. 

Was  die  Extremitäten  lietrifft.  so  sali  ich  beim  Neu- 
geborenen keinerlei  Reaktionen  in  den  Extremitäten,  auch 
wenn  sie  während  der  Drehung  und  beim  Anhalten  nach 
Drehung  die  Extremitäten  ])e\vegten.  Bei  einem  acht  Tage 
alten  Säugling  sah  ich  dagegen,  dass  während  eines  verti- 
kalen Nystagmus  nach  abwärts  die  oberen  Extremiteten 
erhoben  wurden  und  in  erhobener  Stellung  verblieben,  neben- 
bei bemerkt,  gleichzeitig  mit  einem  länger  dauernden  Athem- 
stillstand  in  Exspirationsstellung.  Dies  geschah  an  verschie- 
denen Tagen  jedesmal,  wenn  ich  diesen  Nystagmus  her- 
vorrief. Alle  anderen  vestibulären  Reizungen  hatten  keinerlei 
ähnlichen  Einfluss.  Zur  Zeit  der  (leburt  sind  die  für  die 
Extremitäten  bestimmten  Partien  des  Kleinhirns  noch  gröss- 
tenteils marklos,  auch  die  Pyramidenbahn  ist  noch  nicht 
entwickelt.  Es  ist  daher  begreiflich,  dass  die  vestibulären 
Reaktionen  der  P]xtremitäten  fehlen.  Wann  solche  auftreten, 
konnte  ich   noch   nicht  feststellen. 


Litteratur. 

Alexander.  Die  Reflexerreg'barkeit  des  Ohrlabyrints  am  mensch- 
lichen Neugeborenen.  Z.  f.  Psych.  Abt.  2.  45  Bd.  1911, 
p.    15.^. 

Bârâny.  Augenbewegungen  durch  Thoraxl)ewegungen  ausgelTist. 
Zentralbl.  f.  Phys!     Bd  XX.     Nr  9. 

— .  Theoretisches  zur  Funktion  der  Bogengänge  und  des  Flocculus 
l)eim  Kaninchen.  Nord.  Tidskrift  för  Oto-Rhino-Larvngologie. 
Bd   2.      Xr  4. 

Bartels.  Über  Kegulierung  der  Augenstellung  durch  den  Olir- 
appai-at.  Graefes  Arcli.' f.  Oplitli.  Bd  LXXVL  L  Heft,  ]k 
48   des   Separatabdrucks. 

Bolk,  L.      Das  Cerebellum  der  Säugethiere.      lUüß. 

Canestrini.  l'ber  das  Sinnesleben  des  Neugeborenen.  Mono- 
graphien aus  d.  (resamtgebiet  der  Xeurol.  u.  Psychoatrie  hsg. 
v.   Alzlieimer  n.   Lewan dowsky.      1913. 

Sherrington.   The  Integrative  Action  of  the  Xervous  system.  190'.>. 

Vogt,  0.  Die  myelogenetische  Gliederung  des  Cortex  cerebelli. 
Journ.   f.   J'svch.   u.   Xeurol.      Bd    V.    1905.   ii.    2  85. 


Investigations  concerning  LUcus  Neuroticum  Mucosae 

Oris. 

By  JAMES  STRANDBERG  M.  D. 

Stockholm. 

Under  different  names,  generally  ulcus  neuroticioii  o>-is 
'  or  t(hus  aplitosiun  chronicum,  we  find  in  the  medical 
'  literature  .some  notices  of  a  disease,  which  is  said  to  be 
very  rare  and  the  etiology  of  which  is  not  satisfactorily 
known.  In  the  "Dermatologische  Zeitschrift"  1911  I  have 
described  two  cases  of  this  disease,  up  till  then  unknown 
in  Sweden.  Of  late  I  have  had  the  opportunity  of  meeting 
the  same  patients  again  and  of  observing  also  some  ana- 
logous cases.  These  facts  show,  that  the  malady  may  per- 
haps not  be  so  rare  as  we  have  been  inclined  to  believe, 
and  must  therefore  be  regarded  to  be  of  practical  conse- 
quence, all  the  more  as  it  in  several  cases  has  been  cjuite  a 
serious  illness,  defying  all  treatment  and  for  years  causing 
the  patients  pain   and  discomfort. 

The  disease  has  in  most  cases  been  difficult  to  deter- 
mine, probably  on  account  of  its  being  noticed  so  very 
seldom,  and  because  it  can  easily  at  a  hasty  examination 
be  mistaken  for  .several  other  sickly  processes,  which  the 
mucous  membrane  of  the  mouth  is  subjected  to.  At  a 
closer  study  the  cases  in  question  appear,  however,  to 
have  several  qualities  on  common,  which  fact,  as  it  seems 
to  me.  quite  authorizes  the  creation  of  the  idea  of  a 
special   disease. 

The  attention  seems  to  have  first  been  drawn  to  the 
disease  in  America  and  in  England  through  notices  by 
Jacobi.     Sil)le\'.     Kirk    and    Court    and    onlv    later    on-. 
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especially  thanks  to  LöbloAvitz,  does  it  seem  to  hiwo  been 
introduced  into  German  literature.  I  shall  not  here  enter 
upon  a  lengthy  history,  but  after  a  relation  of  my  own 
cases  I  shall  try  to  give,  in  tabular  form,  a  summary  of 
the  accounts  of  the  disease,  which  I  liave  l)een  able  to  find 
in  the  médical  literature.  On  this  basis  the  clinic  and  the 
pathology  of  the   disease  will    afterwards  be  discussed. 


Cases  Observed  by  the  Present  Writer. 

My  own  cases  are  chiefly  members  of  two  families.  In 
one  of  these  there  are  S,  in  the  other  2  persons,  who 
have  been  suffering  from  the  disease  in  (piestion.  Of 
these  10  cases  I  have  had  the  opportunity  of  examining 
7.  Besides  I  have  observed  another  case,  nr  8,  and 
thanks  to  the  obligingness  of  Dr  Marcus  been  able  to 
observe  for  some  time  one  more  patient.  The  last  mentioned 
case  has  been  described  by  Marcus  in  the  Proceedings 
of  the  Congress  of  the  Northern  Society  of  Dermatology 
11)13.  and  I  shall  later  on  give  an  abstract  of  it.  With 
the  exception  of  these  cases,  there  are  not,  as  far  as  I 
know,    any  other  noticed  and  described  in   Scandinavia. 

The     family     nature     of    the     disease     is   best   shown   by    \ 
means   of  a   genealogical   tree.     The  names  of  the  persons, 
who   have   shown    symptôme   of  the    disease,    are   ])rinted  in 
italics. 

Family  I. 
1.    (i.    1'.    farmer,    married   to      2.   Cltarlotfc  A. 


3.   Edla    P.  married  to  W — s:,   4.  Maria  P.  unmaj-ricd.    .">,  Joel  (j.  iiniri'ied  to  Ada  (t. 
shoemaker. 


11.  son. 


a.   Ester  and     7.   a  twin   sister 

S.   liaijnar  and    !).  //////(  twins) 

10.   son,   born   in    1012. 


According  to  reports,  there  have  never  been  observed  in 
the  family  any  cases  of  tuberculosis,  nervous  debility,  struma 
or    abnormities   of  skeleton   or  skin   with  their  adnexes. 
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(t.  V.  wlio  was  a  fanner,  appears  to  have  been  a  strong 
and  healthy  man.  He  died  more  then  25  years  ago  of 
an  actite  illness  of  a  natnre  unknown  to  the  survivors. 
His  wife,  Charlotte  P..  seems  to  have  introduced  the 
affection  of  the  mucous  membrane  into  the  family.  She 
was  a  fotindiing  child  and  it  has  been  impossible  to 
obtain  any  information  as  to  her  parents.  According  to 
the  statement  of  her  children  she  was  nervous  and  of  a 
iiasty  temper  and  had  violent  fits  of  anger  even  at 
triflino-  causes.  From  her  15:th  vear  she  suffered  from 
recurrent  attacks  of  sores  in  her  motith.  She  died  in 
1915  of  a  disease  tmknown  to  her  family.  As  to  the 
other  now  living  members  of  the  family,  I  have  had  the 
opportunity  of  examining  all.  Avith  the  excej^tion  only  of 
Maria  P.  and  her  9  years  old  son.  Maria  P.,  the  twin 
sister  of  Edla  AV..  is  said  to  have  had  attacks  of  wounds 
in  her  mouth  since  her  14:th  or  15:tli  year.  Her  son. 
who  is  put  out  to  nurse  in  the  country,  is  also  said  to 
have  of  late  begun  to  show  symptoms  of  the  family 
disease,  otherwise  he  is  said  to  be  strong  and  big  for 
liis  age. 

Oise  I.     Joel  Ct.,   aged   29,   shoemaker. 

As  a  child  he  has  been  well  and  of  the  infectional  diseases  he 
lias,  as  far  as  he  knows,  had  measles  only.  He  denies  luetic  infection. 
Since  his  15:th  year  he  has  suffered  from  recurrent  wounds  in 
liis  mouth.  The  symptoms  growing  worse  with  each  year,  he  was 
at  last,  in  1911,  obliged  to  seek  medical  aid  in  a  hospital.  While 
he  was  staying  at  St.  Goran's  Hospital  he  was  examined  very 
carefully  and  I  shall  quote  the  following  from  my  article  in  the 
Dermatologische    Zeitschrift,    which    has  already  been  mentioned. 

Status  3.  Ill  1911.  The  patient  is  strongly  built  with  well  de- 
veloped muscles  and  of  normal  weight.  He  does  not  convey  the 
impi-ession  of  being  nervous.  The  inner  organs  are  normal.  No 
adenitis.  No  struma.  Composition  of  blood  normal.  No  skin 
diseases,  ^\'asserma  n's  test  negative.  Temp,  afebrile.  Pulse 
70—80. 

Lips  somewhat  thick,  lint  not  patliologically,  teeth  well  preser- 
ved. On  the  mucous  membrane  of  moiuh  there  appear  several 
subaceous  glands.      Xo  foetor  ex  ore. 

On  the  right   tonsil    and    stretching  across   the   front   wall    of  ])a- 
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latum  molle  a  wound,  4 — 5  cm.  long,  2  —  3  cm.  wide,  and  in  the 
centre  about  0.5  cm.  deep.  On  its  bottom  yellowish  gray  jiseii- 
domembrane  which  only  with  difficulty  can  lie  loosened.  The 
borders  of  the  womid  are  polycyclical,  sharp,  red,  somewhat 
wallshaped   and  infiltrated. 

Just  above  the  second  molar  of  the  upper  left  jaw,  there  was 
found  on  the  gingiva  a  similar  more  superficial  sore,  0.5  by  O.5 
cm.  large  and  on  the  buccal  mucous  membrane,  just  behind  the 
left  corner  of  the  mouth  another  sore,   I.5   by   I.5   cm.  in  size. 

On  the  left  border  of  the  tongue,  a  few  cm.  from  the  tip,  a 
wound  as  large  as  a  hemp-seed,  reddishly  infiltrated  with  a 
necrosis,  the   size   of  a  pin's  head,   in  the  centre. 

At  the  angle  of  the  left  lower  jaw  an  insensitive  gland,  as  tiig 
as  a   bean. 

In  scraps  from  the  wounds  there  were  found  neither  bacilli 
fusiforniae   nor  spirülae,   only  solitary   cocci. 

The  patient  complains  of  terrible  pain  in  the  wounds,  suffers 
from  extreme  salivation  and  can  eat  solid  as  well  as  fluid  food 
oidy  with  the  greatest  difficulty. 

The  treatment  was  commenced  with  diverse  mouthwashs,  radium 
on   the   wound  at  the  left   corner  of  the   mouth,  lapis  causticus  etc. 

If).  III.  The  wound  on  the  left  bucca  which  was  treated 
with  radium  has  grown  and  now  reaches  the  corner  of  the  mouth, 
it  measures  2  by  2  cm.  and  is,  besides,  of  the  same  appearance 
as  before.  The  sore  on  the  palate  is  unchanged,  the  one  on  the 
tongue  has  grown,  and  is  now  0.5  by  O.5  cm.  in  size.  On  the 
back  of  the  uvula,  wich  in  its  entirety  is  somewhat  swollen  and 
red,  there  is  now  an  infiltration  of  the  size  of  a  hemp-seed,  and 
yellowish  gray  in  the  middle.  Subjectively  the  patient  feels 
somewhat  better,  the  salivation  and  the  difficulties  of  swallowing 
have  lessened. 

23,  ni.  The  wound  on  the  left  bucca  considerable,  the  one 
on    the  palate   has  diminished,   the  one  on  the  tongue  has   grown. 

24.  III.  On  the  border  of  the  anterior  left  palate  an  infiltra- 
tion  about  the   size   of  a  hemp-seed   with   yellow  necrosis. 

2().  III.  The  infiltration  on  the  left  palate  has  grown  into  a 
wound  as  large  as  a  pea  and  of  the  same  appearance  as  the 
others. 

1.  I\'.  The  sore  on  the  left  side  of  the  pharynx  is  smaller 
then  before,  here  and  there  in  its  bottom  there  are  islands  of 
red   granulations. 

10.  IV.  At  a  laryngoscopical  examination  (Dr  Arnoldson) 
there  was  found  in  the  posterioi-  right  part  of  h\popliarynx  a 
wound  about  2 — 3  cm.  in  size,  similar  to  those  in  the  pharynx 
and   in   thi'    mouth. 
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15.  IV.      The     wound    on   tlic   inula   luis   .i>;ro\vn,   so  tliat   almost 
i  half    of   the  latter  has  been  eaten  away.      Another,   about   I    by    1 

cm.    large    wound    on    the    left    bucea.      The    wound    on    the   left 
I  palate  has  healed,   the   one   on  the  right  side  of  pharynx  has  begun 
I  to    cicatrize     backwards     and    downwards,   but  has   grown   towards 
palatum  durum. 

The  patient  has  afterwards  been  removed  to  the  oto-laryngo- 
logical  department  of  Sabbatsberg's  Hospital,  where  I  had  the 
opportunity  of  examining  him  on  April  4.  His  state  was  now 
much  worse.  Besides  several  new  wounds  in  the  mouth  and 
pharynx,  he  had  a  big  one  too  on  the  epiglottis.  The  difficulties 
of  swallowing  were  pronounced.  He  had  also  some  reumatoid 
symptoms  in  his  wrists  and  ankle-joints.  For  2  —  3  weeks  he 
had  a  sore  on  the  scrotum,  about  1  by  1  cm.  in  size  and  some- 
what painful,   in   appearance   similar  to  those  in   the  mouth. 

He  grew  better  by  and  by  and  left  the  Hos])ital  some  weeks 
later. 

16.  XI.  1910.  The  patient  called  on  me  again.  He  had  on 
the  whole  grown  better  during  the  last  years.  He  had,  however, 
rather  often  new  attacks  of  wounds,  but  these  were  as  a  rule 
rather  small.  He  had  never  been  so  ill  as  in  1911.  His  temper 
seemed  to  ha\'e  grown  worse,  howeyer,  he  is  often  gloomy  and 
downcast,  and  has  more  than  once  thought  of  suicide.  He  also 
told  me  that  he  was  often  cold  and  frozen  and  that  his  mouth 
and  pharynx  grew  worse  as  soon  as  he  was  cold  or  when  he 
drank  something  cool.   Reumatoid  pains  had  evidently  not  occurred. 

At  the  examination  nothing  alniormal  as  to  the  skin  or  internal 
organs  was  observed. 

Examination  of  the   blood  (Dr.    fjindbom.) 

Haemoglobin,   Sahli  110 

Red      cor|)uscles  ,5,240,000 

White           „          9,200 

Neutrophiles     59      % 

Eosinophiles     2 

Mastcells      0.5    „ 

Lymphocytes ....  32       „ 

Monocytes    6.5    „ 

On  the  mucous  membi-ane  of  the  mouth  there  is,  on  the  inside 
of  the  upper  lip,  a  wound  as  big  as  a  hemp  seed,  of  the  usual 
appearance,  and  another,   somewhat  larger,  at  the  frenulum  linguae. 

14.  X.  1917.  The  patient  relates  that  he  has  had  some  severe 
attacks  of  the  disease  in  the  smumer.  Since  last  week  ha  has 
had    tei-rible     pains   in    his   tln'oat.      At   a    laiyngoscopical   examijia- 
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tiüii  there  wa.-^  stated  the  existence  of  an  ulcus  about  thf  size  of 
a   pea  on  the  right  border  of  the   epiglottis. 

The  patient  is  married  since  1914.  No  children.  His  wife 
lias  not  had  any  wounds  in  her  mouth. 

After  1911  the  patient  has  tried  different  kinds  of  treatments, 
internally  and  externally.  Various  gargles,  solutions  of  nitrate  of 
silver,   iodine   alcohol,   Pfannenstil's   treatment,  radium,   etc. 

Internally,  we  have  tried  among  other  things:  arsenic,  quinine, 
liromine,  KJ,  Hg.,  salicylic  preparations,  thyreoidea  tablets, 
atropine,  i^tc.  All  has  been  in  vain.  Painting  the  wounds  with 
tinctiu'a  gallae  seems  to  have  helped  for  the  ]iain  more  than 
anything  else. 

Case  II.     Edla  W.,   aged  41,  married  to  a  workman. 

The  patient  has  as  a  rule  been  strong  and  well,  as  a  child 
she  had  measles.  Wounds  in  the  mouth  now  and  then  since 
she  was  15  years  old.  During  the  last  years,  however,  not  so 
bad  as  before. 

Status  22.  III.  1911.  The  patient  looks  strong  and  healthy 
and  gives  no  impression  of  nervousness.  Xo  goitre.  The  inner 
organs  quite  normal. 

On  the  inside  of  the  upper  lip  an  infiltration,  the  size  of  a 
l)ea  (said  to  be  2- — 3  days  old),  ^\'ith  a  necrotic  centre.  The 
mucous  membrane  of  the  mouth  and  pharynx  othei-wise  sound. 
Bad  teeth.      Xo  adenitis. 

27.  III.  The  wound  has  grown  larger,  1  by  1.5  em.  in  size, 
but   is   only   skin-deep. 

15.   IV.      The  wound  has  healed,   cicatrization. 

In  Jime  1917.  I  met  this  patient  again  and  has  watched  her 
for  some  time  afterwards.  Except  this  disease  of  the  mouth  she 
lias  been  well.  She  now  and  then  suffers  from  strong  salivation 
and  wounds.  The  latter,  however,  appear  only  seldom,  3  or  4 
times  a  year,  and  only  one  or  two  at  a  time.  On  June  12.  she 
showed  such  a  wound,  of  the  size  of  a  hemp-seed,  on  the  gingiva 
of  the  lower  jaw. 

The  patient  is  married  and  has,  as  is  seen  fi-om  the  genealogical 
tree,  5  children  (2  pairs  of  twins),  one  of  which  is  dead.  All  the 
children  now  alive,  except  the  youngest  one,  suffer  from  the 
same  disease  as  the  mother.  The  husband  is  reported  to  l)e  free 
from  it. 

Case  III.  Ester  W.,  Iiorn  in  1917.  A  twin.  (The  twin  sister 
died  9   months  old). 

The  girl  has  been  ailing  since  early  babyhood.  She  has  at 
tunes,   since   she  was   3   or  4  years  old,  had  wounds  in  her  mouth. 
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Status  12.  \M.  I'.lJT.  A  thin,  pale  and,  as  it  seems,  ba(ll\- 
nourished  girl.  Teeth  had,  racliitic.  Heart,  lungs  and  urine  are 
normal. 

On  the  inside  of  the  h't't  ijucca  a  reddish,  tendei'  infiltration, 
as  large  as  a  i)in"s  head.  On  the  gingiva  below  the  front  teeth 
an  infiltration  about  the  size  of  a  pea,  with  yellow  necrosis  in 
the  centre.  No  adenitis.  No  foetor  ex  ore.  Increased  salivation 
and  pain  in  the  mouth. 

No  scars  visible   on  tiie   mucous  membrane. 

Case  IV.      Ragnar  \\'.,   born   in    190!'.   A  twin. 

He  has  on  the  whole  been  healtliy.  Now  and  then  wounds 
in  the  mouth  since  he  was  2  —  8  years  old.  He  has  had  only 
little  trouble  from  them. 

Status  26.  VI.  1017.  A  pale,  thin  boy.  Teeth  bad,  innrr 
organs  normal. 

On  the  right  frontal  palate  an  infiltration,  about  the  size  of  a 
hemp-seed,  red  and  sore,  with  necrosis  in  the  centre.  No  adenitis 
or  foetor.   Salivation  not  much   increased. 

Case  V.     Lily    W.,    l)orn  in    1909,  the  twin   sister  of  case  I\'. 

Has  now  and  then  had  wounds  in  the  mouth,  like  thc^  brotlier. 

Status   12.   VI.    1917.      (jeneral   conditions  as  in  case  IV. 

No  wounds  visible  in  mouth.  On  the  gingiva  below  the  left 
corner  tooth  of  the  lower  jaw  a  small  scar,  as  reported  after  a 
newly  healed   wound. 

The  next  two  cases  are  sister  and  brother.  They  be- 
long to  a  family  that  seems  strong  and  on  the  whole 
without  any  known  cases  of  tuberculosis  or  any  mental 
diseases.  The  father  died  from  an  accident  in  1896,  the 
mother  is  alive  and  well.  Since  her  youth,  she  suffers, 
however,  from  strange  pains  in  her  mouth.  Her  tongue 
is  said  to  feel  swollen  and  dry  and  now  and  then  to  be 
the  seat  of  a  burning  and  severe  ache.  But  it  is  stated 
that  wounds  have  never  been  found  there.  Of  the  4  child- 
ren, a  man,  aged  33  and  a  w^oman  aged  24  are  well,  a 
man  aged  2S  (Case  VI)  and  a  woman  aged  21  (Case  VII) 
suffer  from  the  same   disease. 

Case  VI.     Erik  J.,   born  in   1899,   debt-collector. 
As    a    child    he    had     measles      and    varicelle.      At    eight,    lie 
had    scarlatina    and     in    connection  with    this     illness    an    affection 
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of  the  kiilnoys.  He  is  reported  to  have  hud  alhuiin'ii  in  the 
urine  for  some  years  after,  but  later  on  he  has  shown  no  signs 
of  it.  He  has  had  a  bronchial  catarrh  several  times  and  lias  been 
operated  for  throat  abscess  4  times,  last  time  in  1912.  He  has 
further  suffered  periodically  from  catarrh  in  the  nose,  sometimes, 
to  judge  from  the  descri])tion,  accompanied  by  an  inflammation 
of  the  sinus  frontalis. 

As  a  child  and  youth  he  suffiTed  from  enuresis  nocturna  et 
diurna,  and  he  lias  still  soinetinifs  urinaiy  strains,  and  difficulties 
in  holding  the  urine.  Evacuation  has  during  the  last  years  been 
slow,  often  with  an  interval  of  2  —  3  day.s.  He  has  also  been 
suffering  from  gases  and  a  feeling  of  congestion.  He  easily  flushes 
and  pers])ires  much  especially  when  he  gets  excited  or  anxious. 
Sleep   and    ajipetite  have   generally  been  good. 

Since  1914  he  has  suffered  from  periodicallv  reai)p('aring 
wounds  in  the  mouth.  The  symptoms  seem  to  have  been  rather 
serious  and  to  liaAi'  shown  themselves  in  connection  with  indiges- 
tion. In  1916  he  sought  help  for  his  affection  at  the  Serafimer 
Hospital,  where  he  was  nursed  ^'''-  —  -'  -•  From  the  notes  made 
about  him  there,  I  only  cite  that,  afti'r  a  minute  examination  he 
was  fomid  to  be  quite  well  with  the  exception  of  subjective  pains 
and  wounds  in  the  mouth.  The  diagnosis  was  stomatitis  mycotica. 
No  fungus  or  otlier   mikroorganisni  seems  to   have   been   shown. 

Status  20.  VIII.  1917.  A  normally  built  man  of  middle  heiglit. 
Light,  thin  growth  of  beard.  Eyes  glossy,  lips  large,  swollen, 
increased  salivation.  Skin  feels  cold  and  dam[).  Dermographismus. 
AU  the  posterior  molars  are  missing.  In  the  upper  jaw  the  two 
middle  incisors  are  missing  and  replaced  by  artificial  teeth.  No 
goitre,      rienitalia  normally  developed. 

The  patient  is  gloomy  and  downcast  and  declares  that  he  is 
tired  of  life.  He  is  shy  of  people,  while  he  feels  that  his  sur- 
rounding regards  him  as  having  an  infectious  disease.  He  suffers 
from  increased  salivation   and  pains  in  his  mouth. 

Heart  and  lungs  are  quite  normal.  Urine  contains  no  albumen 
or  reducing  substance.  Abdomen  not  tender  on  palpation.  The 
examination  of  the  gastric  juice  made  at  the  Sei'afimer  Hosj^ital 
in  1911)  did  not  show  any  obvious  signs  of  illness.  The  total 
acidity,  however,  was  somewhat  high,  58.  No  signs  of  lues. 
Wassermann's  test  negative.      Blood  normal   (Dr  Lindbom). 

Haemoglobin    according    to   Sahli  ....  100 

Red       cor];)Uscles 5,180,000 

White  „  (),.S.")0 
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Xeutropliiles      03  °o 

Eosinophiles     3  „ 

Mastcells 1  „ 

L^'mphocytes  30  „ 

Monocytes    3  „ 

On  the  mucuos  membrane  of  the  mouth  there  was  observed  at 
the  frenulum  linguae  an  infiltration,  the  size  of  a  pea,  with  yellow 
necrosis  on  the  surface.  A  similar  infiltration  on  the  right  side 
of  the  palate.      Tonsils  normal.      Xo  foetor,   no  adenit. 

Treatment:   Tabl.   thyreoid   0,    10   3  times  a  day. 

18.  IX.  The  patient  feels  worse  and  is  more  nervous  than  before. 
The  before  mentioned  infiltrations  are  healing,  but  a  new  one  is 
seen  on  the  inside  of  the  upper  lip.  Tabl.  thyreoid  put  out.  Atro- 
pine  ^/.,  mg  twice  a  day. 

25.  IX.  Salivation  diminished,  also  pains.  Another  wound  is 
seen  on  left  bucca. 

25.  X.  The  patient  feels  much  better,  he  has  at  present  no 
infiltrations  or  wounds.  He  does  not  feel  so  "heavy"  as  before, 
blushes  less  and  says  that  he  has  had  daily  evacuation  for  the 
last  weeks. 

Case  VII.     Märta  J.,   shop-girl,   21   years  old,   unmarried. 

A  sister  of  Case  VI.  At  the  age  of  5  she  had  morbilli,  vari- 
celle and  scarlatina.  She  had  no  sequelae  from  these  diseases, 
and  has  on  the  whole  l)een  well  and  strong  during  the  period  of 
growth.  5  years  ago  she  fell  ill  with  a  catarrh  of  the  bladder 
and  had  to  stay  at  a  hospital  for  a  month.  Afterwards  she  has 
had  some  slight  relapses  of  this  illness.  She  has  been  obliged  to 
seek  medical  aid  a  few  times  on  account  of  pains  in  the  stomach. 
Physicians  have  declared  the  illness  to  be  a  catarrh  of  the  stomach 
and  after  having  taken  medicine  for  some  time  she  has  recovered. 

About  Christmas  1917,  she  got  overworked  and  felt  very  tired 
and  dejected.  At  the  same  time  there  appeared  in  her  mouth 
some  wounds  similar  to  those  that  her  brother  used  to  suffer 
from.  They  were  painful  and  increased  the  salivation.  After 
some  weeks  they  had  healed  spontaneously. 

After  this  incident  she  has  had  several  attacks  of  wounds  of 
this  kind.  But  the  latter  have  never  been  numerous,  generally 
only  3   or  4. 

She  states  that  she  has  alwa^-s  been  hasty-tempered,  as  is  also 
the  case  with  the  other  memljers  of  her  family.  The  menstrual 
flows  have  been  normal,  and  there  has  not  been  observed  any 
connection  between  the  latter  and  the  disease  of  the  mucous 
membrane. 
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The  last   attack   of  wounds  occurred   al)out   2   weeks  ago. 

Status  Nov.  14.  A  fair  woman  of  middle  lieiglit.  Weight, 
skin  and  muscles  normal.  Teeth  beautiful  and  well  preserved, 
some  of  the  molars  filled.  She  feels  strong  and  well.  Inner 
organs  normal.  Xo  goitre.  She  makes  no  impression  of  ner- 
vousness. 

The  mucous  membrane  of  the  mouth  on  the  whole  normal.  On 
the  inside  of  the  underlip  there  is  observed  on  the  mucous  mem- 
brane an  infiltration,  hardly  the  size  of  a  pea,  with  an  inconside-  I 
rable  central  necrosis,  in  the  state  of  circatrizing.  This  is  re- 
ported to  be  what  remains  of  the  largest  wound  of  the  last  attack. 
Xo  foetor,   no  adenitis. 

Case   fill.     Amélie  AV..   born  in   1848.  widow. 

At  the  age  of  19,  the  patient  married  her  cousin,  a  doctor. 
He  died  of  diphteria,  32  years  old.  Thej'  had  several  children. 
In  1868  a  daughter  was  born,  who  died  2  years  ago  of  tubercu- 
losis. In  1870  a  son  was  born,  who  became  a  sailor  and  died 
of  the  3'ellow  fever  aged  29.  Xext  child,  a  girl  born  in  1871  is 
still  alive  and  well.  In  1874  the  patient  was  delivered  of  a  fully 
developed  hydrocejjhalus,  who  died  during  the  confinement.  X'either 
husband  nor  children  have  shown  an}-  signe  of  the  illness,  for 
which  the  patient  now  seeks  medical  aid. 

The  patient  has  on  the  whole  been  well  with  the  exception  of 
some  insignificant  ailments.  But  she  has  had  many  difficulties 
and  sorrows  and  between  50  and  60  years  she  has  been  obliged 
te  work  very  hard.  When  she  was  young,  she  had  a  small  goitre, 
but  it  has  disappeared  in  later  years.  Menses,  which  always  has 
i)een  normal,   disappeared  at  about  the  age  of  50. 

In  1908  she  was  tended  on  account  of  arsenic  poisoning.  The 
most  pronounced  symptoms  were  weariness,  headache,  loss  of  hair 
and  loss  of  weight.  Arsenic  was  shown  in  the  flat  but  could  not, 
in  spite   of  examinations  be  found  in  the  urine. 

In  1915  she  went  through  a  cure  for  weight-reducing,  as  she 
had  grown  uncomfortably  stout.  Fi-oni  191.')  and  till  now  she  has 
reduced  her  weight   with   19.3   kg. 

2  years  ago  she  began  to  have  wounds  in  her  mouth  and  these 
symptoms  have  i-eturned  periodically.  She  has  been  troubled  with 
increased  salivation.  She  reports  that  the  attacks  have  been  most 
difficult  during  the  cold  season  and  that  they  seem  to  a])pear 
when  she   has   been  low-spirited  and  dejected. 

5  weeks  ago  the  patient  got  a  bronchial  catarrh  and  her  health 
suffered  acconlingh',  as  she  had  also,  at  the  same  time,  family 
troubles.  Simixltaneousl}-  she  got  another  bad  attack  of  wounds 
in   the   mouth   and   on   the   palate. 
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Status  1.  XI.  1917.  A  strong  and  healthy  old  lady.  Weight 
71  kg.      She  seems,  howevei',  to  be  i-ather  nervous. 

Heart,  lungs  and  urine  were  not  examined,  but  are  reported 
to  have  been  examined  several  times  during  the  last  years  by 
other  doctors,  who  have  declared  her  to  be  uncommonly  well  for 
her  age. 

The  patient's  teeth  are  missing  (since  15  —  20  years  ago). 
Salivation  somewhat  increased.  In  the  centre  of  the  mucous  mem- 
brane of  the  underlip  a  somewhat  elongated  infiltration  of  the 
size  of  a  big  pea,  with  yellowish  gray  pseudomembrane.  On  the 
front  part  of  the  hard  palate  the  mucous  membrane  is  somewhat 
infiltrated  on  a  spot  as  big  as  a  thumb's  nail  and  covered  w4th 
a  yellowish  gray  necrotic  membrane,  difficult  to  loosen.  The 
border  of  the  latter  is  brightly  red  and  polycyclic.  No  foetor, 
no  adenitis.  The  pain  in  the  mouth  not  at  present  so  severe  as 
before. 

Case  IX.  This  patient  vas  demonstrated  by  Marcus  at  the 
Northern  Dermatological  Congress,  Stockholm  1913,  and  the  history 
is  found  in    the    Nord.   Med.   Arkiv.      It   runs  in  short  as  follows. 

A  carpenter,  aged  23.  3  weeks  after  an  acute  angina  in  March 
1912  the  symptoms  in  the  mouth  showed  themselves.  Several 
serious  attacks. 

2.  X.  1912.  Inner  organs  normal.  General  loss  of  strength. 
Tem}).  afebrile.  Increased  salivation,  severe  pains  in  the  mouth 
and  pharynx.  A  great  number  of  red  bordered  wounds  with 
yellow,  necrotic  surfaces  in  the  mouth  and  on  the  tongue.  The 
largest  wound  is  3  cm.  long.  Wounds  on  the  soft  palate  (the 
uvula  is  eaten  away),   on  epiglottis  and  in  larynx. 

The  wounds  healed  by  and  by  and  on  December  20.  1912  he 
was  absolutely  free  from  symptoms.  After  3  weeks  a  new  attack. 
Later  on  sevei'al  other  attacks  have  been  observed. 

Treatment  with  radium,  organic  ])re])arates,  Hg,  K.T,  Salvarsan 
etc.  without  any  effect. 


Acta  oto-lai-yngologi'ca. 
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T  abular  Survey  of  Cases  Described  in  tlie  Literature. 


!  Time  of  ■  Age  of  the 
Author      j  publica-        patient, 
tion  sex,  etc. 


Time  of  first 
occurence 
of  the  dis- 
ease 


Notes 


Jacobi. 


1894 


Sibley 


1899 


Kirk 


1899 


Court   1899 


2  men, 
1  woman 


3  women. 
1)  Aged  74, 
married. 


2)  Aged  50, 
unmarried. 


3)  Aged  64, 
a  widow. 


A  woman 
aged  50. 


At    the 
of  50. 


In  earliest 
childhood. 


3  years  ago 


Nervous  individuals,  2  of 
them  insane.  One  man 
had  neither  beard,  pu- 
beshair  nor  axillarhair. 
Could  only  with  diffi- 
culty keep  himself  warm. 
According  to  Kirk  a 
cretin. 

1)  Good  health  in  general, 
no  insanity  in  the  family. 
10  children,  no  miscar- 
riages. Symptoms  of 
mouth  sometimes  very 
troublesome. 

2)  Nervous  person  with 
dyspepsy,  headache  and 
several  attacks  of  "Hy- 
steromania"  (climacteri- 
cal).  In  connection  with 
outbreaks  of  wounds  in 
the  mouth  sometimes 
conjunctivitis  and  sur- 
face wounds  on  the  outer 
genitalia. 

Has  had  a  very  hard  and 
laborious  life,  13  chil- 
dren. 


At  last  men-  Profuse  menses.    Author  ] 
ses.  regards    the    patient   as  ! 

suffering  from  "Sj-mp- 
toms  of  thyreoidal  dis- 
ease before  the  deve- 
lopment of  general  myx- 
oedema". 


A  woman 
aged  36, 
married. 


10  years  ago, 


General      condition      of 
health  good.    5  children. 
Troubles  and  many  sor-  • 
rows. 
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.Vuthor. 


Time  of  | 

publica-  j 

tiou 


Age  of  the 
jjatient, 
sex,  etc. 


Time  of  first] 
occurrence 
of  the  dis- 
ease. 


;Löl)loAvitz        191U 


lu    persons   |Early    child-  Timer  organs  seem  to  be 


(men  and  hood, 
women,  not 
stated  how 
many  of 
each  sex.) 
Typical  fa- 
mily occvir- 
rence.  1  fa- 
ther M-ith  6 
children 
and  1  mo- 
ther ( sister 
of  the  above 
-mentioned 
man)  with  2 
daughters. 


nomial.  General  nervous 
symptoms  have  been 
especially  noted  for  some 
persons.  A  girl  suffered 
from  neurasthenia  -ndth 
fits  of  depression  lasting 
j  sometimes  for  months 
j  (Melancholy).  All  the 
women  have  had  dif- 
ficult menses,  menorr- 
hagias  and  dysmenorrhé. 
They  have  also  suffered 
more  from  the  disease 
than  the  men. 
1  of  the  cases  mentioned 
j  has  not  been  examined 
by  Löblowitz.  The 
above  mentioned  father 
of  the  (i  daughthers  had 
no  wounds  for  10  years 
i.  e.  since  he  was  40 
years,  and  the  illness 
had  therefore  never  been 
verified  bv  Löblowitz. 


Frese   1911      2   Avomen,    1  1)  At  the  age  Frese  evidentl}' does  not 


man. 

1)  aged    40, 
married. 

2)  aged   19, 
I  unmarried. 

3)  aged  40. 


of  15. 

2)  At  the  age 
of  11  or  12 
years. 

3)  1  year  ago. 


Miculicz. 


1912 


3    women 
about  20  to 
30  years 
old. 


know  of  similar  cases 
described  before. 
The  3  cases  observed  lived 
in  the  same  village  and 
of  the  700  inhabitants 
2  more  are  said  to  have 
had  the  same  disease.  A 
closer  relationship  be- 
tween the  patients  is 
not  indicated. 

Short  notice  in  the  ma- 
nual by  Mikulicz  and 
Kümmel. 

Patients  are  reported  to 
be  anaemic,  respectively 
chlorotic.  ' 
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As  seen  from  the  above,  I  have  found  in  the  literature 
7  communications  concerning  observations  of  this  disease, 
in  chiding-  in  all  2  4  cases.  With  the  exception  of  these 
papers  there  exist  also  some  other  publications  by  Fl  at  au, 
Mandelstamm,  Landgraf,  Schourp,  Miculicz.  Freund 
a.  o.  regarding  cases  Avith  similar  symptoms.  The  state- 
ments in  these  communications  do  not  allow,  however,  of 
any  opinion  as  to  the  disease  having  been  identical  Avith 
the  one  in  question. 

The  histories  of  illness  collected  in  the  table  are  in  most 
cases  very  shortly  told  by  the  respective  authors,  and  mttch 
desirable  information  is  not  given.  Most  authors  have  only 
had  the  opportunity  of  seeing  solitary  cases.  Löblowitz 
alone  has  had  a  relatively  rich  materiel  at  his  disposal 
1)Ut  tilt'  latter  is.  however,  one-sided,  belonging  to  one 
familv  only.  The  addition  of  my  own  cases  to  the  above 
mentioned  observations  concerning  this  singular  and  Ijefore 
uninvestigated  illness  has  seemed  to  me  to  be  so  valuable, 
that  I  have  not  been  able  to  abstain  from  bringing  up 
the   disease   for   discussion    again. 

Clinical  Observations. 

Symptonts  of  fhc  )n/(coi(s  mpmhrane.  The  disease  can 
evidently  appear  anywhere  on  the  mucous  membrane, 
in  the  cavity  of  the  mouth,  in  the  fauces,  pharynx  and 
larynx.  Sibley  has  also  in  one  case,  a  female,  fotmd 
conjunctivitis  and  wounds  on  the  genitalia  in  connection 
with  attacks  of  the  illness.  In  my  hrst  case  there  has 
once  been  observed  a  wound  of  uncertain  nature  on  the 
scrotum.  If  the  wound  in  any  way  has  been  connected 
with  the  disease  of  the  mouth  of  the  patient  I  cannot 
judge  of.  Similar  symptoms  have  not  appeared  at  recur- 
ring: attacks   of  the  aÖection   of  the  mucous  membrane. 

The  disease  begins  as  a  red  granttlation.  similar  to  a 
pin"s  head,  on  the  mucous  membrane.  After  1  —  2  days 
the  infiltration  has  grown  into  the  size  of  a  hemp-seed  or 
a  pea  and  in  the  middle  there  is  seen  a  yellowish  white 
necrosis   which  onlv   with   diffictiltv   can  be  loosened. 
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The  whole  developes  into  a  grayish  yellow  wound,  with 
red  borders  and  sharp  stripes.  The  larger  wounds  are 
surrounded  1)}^  a  sharp  red  infiltrated  zone  of  reaction. 
The  small  wounds  are  round  or  elongated,  the  bigger  ones 
sometimes  have   a  polycyclical  border. 

The  size  of  the  w^ounds  varies  between  a  pin's  head  to 
3 — 5  cm.  in  diameter.  The  same  may  be  said  of  their 
depth.  In  my  first  case  the  largest  wound  was  about  Vi> 
cm.  deep.  The  wounds  heal  spontaneously,  the  small  ones 
more  quickly,  the  larger  ones  more  slowly.  The  largest 
wound  in  my  first  case  lasted  more  than  2  months.  The 
wounds  heal  but  leave  a  scar,  the  latter  also  vanishes  by 
and  by. 

It  is  typical  of  the  illness  that  it  occurs  in  fits  and 
appears  over  and  over  again.  In  the  easy  cases  there  are 
seen  1  —  2  small,  superficial  wounds  and  the  attacks  occur 
2 — 3  times  a  year,  the  patients  being  free  from  any  ail- 
ment for  months.  In  the  serious  cases  with  numerous  l)ig 
wounds  one  attack  is  hardly  over  before  a  new  one  sets 
in.      The  patient  is  almost  never  free  from  wounds. 

Subjective  symptoms.  These  depend  very  much  on  the 
intensity  of  the  attack.  The  primary  infiltrations  are  often 
by  the  patient  regarded  as  an  insignificant  granulation  on 
the  mucous  membrane,  when  tlie}^  are  first  felt  by  the 
tongue.  As  soon  as  there  is  a  necrosis  a  burning  pain 
is  experienced.  Especially  the  wounds  on  the  tongue  and 
in  the  larynx  appear  to  be  painful.  The  pain  is  often 
said  to  be  so  terrible,  that  it  can  hardly,  as  it  seems  to 
me,  be  explained  only  by  the  small  visible  changes  of  the 
mucous  membrane.  The  salivation  is  increased  and  at  the 
severe  attacks  there  are  formed  masses  of  glassy  slime. 
The  pains  can  be  almost  impossible  to  stand,  and  are 
an  obstacle  to  the  taking  of  any  food,  solid  or  fiuid.  They 
are  increased   with  every  movement  of  the  lips  and  tongue. 

General  conditions.  As  a  rule  the  attacks  are  not  accom- 
panied  by   any   rise   of  temperature   to   speak  of,  neither  by 
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adenitis  or  foetor  ex  ore.  But  these  symptoms  may  of 
course  occur  at  a  secondary  infection. 

Organic  clianges  in  heart,  lungs,  kidneys  and  canal  of 
digestion  do  not  seem  to  have  played  any  important  part 
in  the  cases  observed.  Changes  in  the  skin  of  characteri- 
stic appearances  are  not  mentioned  either.  The  blood  was 
normal  in  the  cases  \vhere  it  was  examined  i.  e.  in  my 
l:st  and  ir.lh  cases  and  in  the  case  of  Marcus.  Mikulicz 
mentions  quite  incidentally  that  his  patients  have  been 
anaemic,   resp.   chlorotic. 

Of  more  interest  is  the  information  regarding  the  psyche 
and  the  nervous  temperament  of  the  patients  which  in 
several  cases  is  found   at  the  study  of  this  disease. 

Jacobi's  cases  are  reported  to  have  been  "insane"  t^-pes. 
In  one  patient  there  existed  evidently  endocrine  distur- 
bances, eventually  idiocy.  Kirk  in  one  case  considers  that 
he  has  to  do  with  a  beginning  myxoedem.  (Jne  of  Sibley"s 
patients  suffered  from  hysteromania  as  well  as  from  several 
general  nervous  symptoms.  One  of  Löblowitz"  patients 
suffered  from  mt4ancholy.  Xervous  headache,  dyspepsia, 
dysmenorrhé.  a  hasty  and  violent  temper,  neurastenic  ten- 
dencies are  symptoms  that  are  mentioned  now  and  then. 
Witli  my  most  seriously  affected  patients,  cases  I  and  VI, 
several  general  nervous  disturbances  of  this  kind  have  been 
observed.  Both  of  them  have  been  very  neurastenical 
and  at  times  had  suicidal  ideas.  In  case  I  there  has  with 
the  years  developed  a  subjective  feeling  of  cold  and  when 
touched,  the  skin,  especially  on  the  hands,  felt  chilly.  Case 
VI  has  in  childhood  shown  a  decided  eneuresis  nocturna 
et  diurna.  Even  when  he  was  grown-up  his  bladder  inner- 
vation does  not  seem  to  have  worked  quite  normally.  The 
patient  is  made  nervous  by  blushing  too  easily.  Ob- 
jectiveh^  there  is  stated  a  dermografismus.  He  perspires 
much,  especially  when  nervous.  The  intestinal  symptoms 
of  the  patient  aj^pear  to  have  been  of  a  nervous  nature, 
at  least  to  judge  from  the  happy  effect  of  atropine.  This 
fact  as  well  as  the  symptom  just  mentioned  indicate  vago- 
toni.      In    several    cases    and  tins  seems  to  have  been  the 
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fact  in  those  examined  by  me,  e.  g.  case  VIII,  the  mouth 
symptoms  grew  worse  through  outer  influences  which  had 
a  depressing  effect  on  the  mood  of  the  patient. 

Sensibility  of  the  skin  and  reflexes  have  been  examined 
in  my  cases,  but  have  not  shown  anything  especially 
abnormal. 

Time  of  first  appcarmwe  of  the  disease.  The  sex  of 
the  patients.  Heredity,  etc.  The  disease  can  evidently 
appear  at  different  ages.  The  first  symptoms  have  in 
several  cases  been  visible  between  4  —  5  years,  in  others 
on  the  contrary  (Sibley)  not  before  50  —  60  years,  and 
in  my  7:th  case  not  until  the  age  of  67.  Occasionally 
the  symptoms  are  said  to  be  most  painful  from  15  —  30 
years  (Ijöblowitz),  and  to  lose  in  intensity  later  on. 
This  is  not  alv.^ays  the  case,  liowever.  Sibley  for  in- 
stance relates  that  one  of  his  patients  at  the  age  of  74 
had  painful  attacks. 

Men  as  well  as  women  are  smitten  with  the  disease. 
Up  til  now,  however,  it  has  been  more  frequently  found 
among  women.  Of  the  36  cases  know^n  by  me,  8  have 
been  men  and  18  women.  Besides,  there  are  the  10 
cases  of  Löblowitz,  where  there  is  no  statement  as 
regards  sex,  (that  5  at  least  were  women,  is  quite  evident 
though) . 

Löblowitz  found  the  most  troublesome  attacks  with  liis 
female  patients.  Among  my  own  cases,  however,  the  most 
hardly  smitten  were  men   (cases  I,   VII). 

The  disease  seems  often  to  have  been  a  family  feature, 
as  in  the  cases  examined  by  Löblowitz,  Frese  and  the 
present  writer.  Among  the  cases  of  Frese  2  were  mother 
and  daughter.  The  third  case  followed  by  him  and  a  fourth 
one  of  which  he  had  heard  occured  in  the  same  village. 
If  these  last  cases  have  been  related  to  one  another  or 
with  the  first  ones  is  not  reported.  In  my  cases  there 
is  no  sign  of  consanguinity.  As  to  this,  nothing  is  known 
about  the  other  histories  of  illness.  In  the  first  family 
described  in  this  paper  there  is  a  strong  disposition  for 
twin    births.      In    the    same    family    we  also   see  that  the 
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disease  lias  begun,  in  the  first  generations  at  about  14 
or  15  years,  in  the  later  generations  much  earlier,  at  the 
age  of  4 — -5  years.  In  the  second  family  described  here, 
the  disposition  for  the  disease  has  not  been  so  strong,  as 
only  two  of  its  members  have  suffered  from  it.  But  it 
is  very  remarkable  that  the  mother  sometimes  has  suffered 
from  a  scorching  feeling  and  smarting  pains  in  the  tongue. 
It  almost  seems  as  if  Ave  had  here  a  more  harmless  form 
of  the   disease  without   infiltration  and  wounds. 

Histological    examinations  ^  from    excidated   efflorescences 
have  been  made  by  Frese,  Marcus  and  the  present  author.    : 
The    results    agree,     and    only  show  the  picture  of  an  or-    | 
dinary  inflammation   without   any   characteristic  features   at    ' 
all:    a  loss   of  epitel   and  in   its   place  a  fibrous  pseudomem- 
brane,   roundcell   infiltration   in   the   mucosa    and   down  into 
the  submucosa. 

These  examinations  are  made  on  excidated  pieces  of 
efflorescences,  which  have  already  been  subject  to  necrosis 
or  ulceration.  Earlier  states,  i.  e.  primal  efflorescences 
before  the  formation  of  necrosis,  and  later  states  of  heal- 
ing should  be  examined  in  order  to  make  the  anatomic 
picture  more  clear.  That  I  have  not  made  these  complet- 
ing investigations  depends  on  the  fact  that  in  the  only 
case  which  I  have  had  the  opportunity  of  attending  to  at 
a  hospital,  the  wound  after  the  primary  excidation  was 
very  painful  and  long  in  healing.  The  patient  has  after- 
wards decidedly  refused  to  allow  any  fuller  clinical  experi- 
ments. 

With  patients,  treated  ambulatorily.  it  is  difficult  to 
watch  the  relatively  short,  first  state,  as  the  patients  do 
not  seek  any  assistance  before  the  formation  of  necrosis, 
when  the  subjective  symptoms  have  appeared. 

Any  communication  of  the  results  of  a  post-mortem 
examination  does  not  exist,  as  far  as  I  know.  As  is  seen 
from  the  above,   none  of  my  own  patients   have  died. 


*   cfr  the  supijlemeut,  page  130. 


INVESTIGATIONS    CONCERNING    CLCUS    NEUROTICUM    OKIS  121 

Bacteriological  examinations  have  Ix^en  made  in  some 
cases.  F  re  se  has  examined  scraps  from  the  necrotic  pa- 
tients as  well  as  excised  parts  of  the  wounds.  He  could 
only  show^   solitar}'   staphylococci. 

Löblowitz  reports  that  he  has  only  found  solitary 
microorganisms  and  these  have  probably  been  of  secondary 
origin.  He  found  varying  staphylococci,  short,  thick  and 
long,  somewhat  bent  staffs,  as  well  as  large  refringens- 
like  spirochaetae.  In  some,  as  he  says,  secondarily  in- 
fected, stinking  wounds  w^ith  foul  coatings,  there  were 
found  in  pure  culture  the  fusiform  bacilli  and  spirochaetae 
typical   for   angina  Vincenti. 

Marcus  has  in  vain  sought  for  diphteria  bacilli  and 
for  bacillus  fusiformis. 

In  all  my  cases  scraps  from  the  wounds  have  been 
examined,  according  to  the  Indian  ink  method  of  Burri 
and  after  direct  dyeing  with  carbol  fucsin  or  Fiiger's 
methylen  blue.  The  results  have  on  the  whole  agreed  with 
those  described  by  Löblowitz:  solitary  cocci  or  refringens- 
like  spirochaetae.  In  the  small  fresh  wounds  the  Imcteriae 
flora  has  l)een  much  more  scanty  than  in  the  older  ones. 
In  my  cases  Nr  I  and  VI  (as  in  Frese's  case)  attempts 
at  cultivation  have  been  made  on  diverse  substrates  wdth 
no  other  result  tlian,  a  growth  of  staphylococci  and  strepto- 
cocci. Cases  I,  II  and  VI  have  been  tested  for  diphteria. 
The  result  was  negative.  In  sections  from  cases  I  and  VI 
no  tuberculosis  bacilli  could  be  shown.  Inoculation  on  the 
skin  of  the  stomach  of  scraps  from  the  wounds  gave  nega- 
tive results  in   case  I. 

Syphilis  has  not  been  found  in  any  case  and  Wasser- 
mann's  reaction  has  in  the  cases  where  it  has  been  tried 
{Frese's  woman  of  19,  Marcus'  case  and  my  cases  Ns. 
I,  II  and   VI)   been  negative. 
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Differential  Diagnosis 


At  the  diagnosis  of  this  disease,  the  anamnesis  is  very 
important,  as  one  of  the  most  charecteristic  traits  of  the 
illness  is  its  fitfnl  appearance,  as  well  as  the  capacity 
of  spontaneous  healing  of  the  efflorescences.  But  at  a 
differential  diagnosis  one  must,  hoAvever,  reckon  with  al- 
most all  diseases  that  cause  ulcerations  on  the  mucous 
membrane  of  the  mouth   and  pharynx. 

The  disease  which  we  must  first  consider  is  stomatitis 
aphfosa.  This  illness  is  however,  as  a  rule  much  quicker 
in  its  course,  and  has  less  subjective  difficulties.  The 
whole  process  is  there  much  more  superficial  and  causes 
only  an  erosion  of  the  epithelium  cover.  But  here  the 
disease  begins  as  an  infiltration,  which  gets  a  necrosis  in 
the  centre,  forms  a  real  ulcus  and  heals  with  the  forma- 
tion  of   a   scar. 

The  diseases  belonging  to  the  herpes  group  begin  with 
the  formation  of  bladders,  which  is  never  the  case  here. 
In  connection  with  herpes  efflorescences  on  lips  and  skin 
are  often  found.  The  herpes  bladders  on  the  mucous 
membrane  are  often  of  short  duration,  that  is  true,  but 
they  leave,  however,  traces  in  the  shajDe  of  fringes  of 
epithelium  around  a  superficial  ulceration  of  the  mucous 
membrane.  There  is  never  any  formation  of  bladders 
here.  The  wounds  are  deeper  and  are  surrounded  by  a 
sharp   wall  of  infiltrations. 

What  has  been  said  of  the  herpes  group  is  on  the 
whole  true  also  of  the  pemphigus  group,  though  the  soli- 
tary efflorescences  there  are  larger  and  the  symptoms  ge- 
nerally more  malignant. 

Erythema  multiforme  is  sometimes  located  to  the  mucous 
membranes  and  is  inclined  to  recurrences.  The  most  common 
place  on  the  mucous  membrane  is  on  the  lips.  There 
also  generally  appear  efflorescences  on  the  skin.  As  a 
rule  there  are  no  yellowish  white  necroses,  but  the  seats 
of  disease  —  most  often  bladders  —  get  a  more  cyanotic,  bluish 
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j  red  appearance.  The  attacks  are  generally  followed  by  a 
rise  of  temperature. 

There  does  not  seem  so  be  any  reason  for  discussing 
cancer  and  tuberculosis  in  this  connection,  as  it  is  the 
question  of  a  disease  that  occurs  in  attacks  and  passes 
spontaneously. 

As  to  syphilis,  the  superficial  sores  may  perhaps  resemble 
secondary  papuke,  the  deep  wounds  gummata.  By  means 
of  the  usual  methods  of  examination,  s'pirochaetae  exami- 
nation, AVas  s  ermann,  potassium  iodine  ex  Juvantibus  etc., 
a  mistake   can   surely  easily  be  avoided. 

Leukœmia  can  sometimes  cause  gangrenous  and  ulcerous 
processes  in  the  mouth,  nose  and  pharynx.  A  complete 
examination  also  of  the  state  of  the  blood  must  therefore 
not  be  neglected   in   dul)icus   cases. 

Angina  Viucenti  is  the  disease  which  perhaps  has  to  be 
most  seriously  considered  at  a  differential  diagnosis.  The 
absence  of  foetor  ex  ore,  adenitis,  fever  and  above  all  of 
typical  microorganisms  must  be  taken  into  account  here. 
But  it  should  also  be  remembered  that  in  certain  cases 
(e.  g.  Löblowitzj  the  neurotic  sores  get  infected  and  a 
real  angina  Vincenti  can  thus  develop.  But  this  is  ne- 
vertheless a  secondary  phenomenon,  a  relatively  rare  com- 
plication,  as  it  seems. 

Besides  the  illnesses  now  mentioned,  there  are  several 
I  others,  which  may  show  singular  symptoms  in  the  mouth, 
as  epidermolysis  bullosa  hereditaria,  foot  and  mouth  disease 
(stomatitis  epidetnica) ,  sporothricosis^  blastomycosis^  etc.  The 
danger  of  confusion  with  these  diseases  cannot  l^e  so  great 
that   we   need  discuss  it  here. 


Pathogeny. 

As  to  the  causes  of  the  disease  there  have  been  dif- 
ferent opinions.  It  is  above  all  two  theories  Avliich  have 
been  discussed,  namely  1)  the  theory  of  the  disease  being- 
infectious  and  depending  on  a  specific  organism  and  2) 
the  theory  of  the   nervous   origin   of  the  disease. 
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It  is  only  natural  that  the  possibility  of  a  contagious 
affection  has  been  thought  of.  Most  authors,  however, 
have  denied  this  hypothesis.  The  strange  course  of  the 
illness,  the  absence  of  fever,  adenitis  and  foetor  ex  ore  as 
well  as  the  ineffectiveness  of  all  tenrapeutic  attempts  witli 
locally  applied  antiseptica  are  in  a  certain  way  against  it. 
The  only  one  who  has  nevertheless  defended  this  view  is 
Frese.  He  admits,  though,  that  the  foundations  for  this 
theory  are  very  uncertain.  In  spite  of  careful  bacteriolo- 
gical examinations,  he  lias  not  been  able  to  find  other 
bacteria  than  solitary  staphylococci.  Also  from  other  quar- 
ters the  bacteriological  examinations  have  on  the  whole 
o-iven  negative  results.  It  seems  above  all  to  have  been 
the  observation  that  several  cases  have  occurred  in  the 
same  village,  and  of  these  2  in  the  same  family,  that  has 
caused  Frese  to  stand  up  for  the  possibility  of  an  in- 
fectious disease.  But  it  must  be  remembered,  that  he  has 
not  known  of  earlier  statements  of  similar  histories  of  ill- 
ness and  the  conditions  present  there,  which  in  a  certain 
degree  have  denied  the  theory  of  the  infectious  nature  of 
the  disease. 

If  we  scrutinize  more  carefully  the  conditions  of  the 
cases  of  disease  occurring  in  the  same  family,  we  find 
just  here,  as  it  seems  to  me,  a  rather  strong  evidence 
against  the  supposed  contagious  nature  of  the  illness,  which 
should  according  to  this  view  be  caused  only  through 
some  specific  virus.  It  appears,  e.  g.  from  the  genealo- 
gical tree  shown  by  the  present  writer,  that  the  indivi- 
duals that  have  married  a  sick  person  (man  or  woman), 
remain  untouched  by  the  disease.  Their  children,  however, 
are  often  strongly  disposed  for  it. 

Mikulicz  and  Kümmel  point  out,  that  the  disease  is 
rather  like  a  typical  tropical  disease,  aphtae  tro^Dieae,  also 
called  Indian  spruw,  cronical  tropical  diarrhoea,  etc.  The 
patients  suffering  from  this  affection  show  as  a  rule,  ex- 
cept pains  in  the  mouth,  also  a  liigh  degree  of  anaemia. 
The  cause  of  the  symptoms  is  then  connected  with  a  se- 
vere   chronical    enteritis.      If  the  sores  in  the  mouth  here 
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are  regarded  as  caused  directly  by  some  kind  of  virus  or 
depend  perhaps  on  the  nervous  system,  is  not  known  by 
the  present  writer.  Mikulicz  says  himself,  that  in  his 
cases  of  chronically  recurrent  aphte,  the  possibility  of  the 
presence  of  any  tropical  illness  is  excluded,  as  none  of 
his  patients  had  ever  been  in  the  tropics.  This  is  pro- 
bably true  of  most  cases  of  this  sickness  that  we  know  of, 
at  least  it  holds  good  of  those  observed  by  me. 

The  assumption  of  a  neurogenical  origin  of  the  disease 
has  won  more  approbation.  Jacobi,  who  first  described 
the  affection,  regarded  it  as  a  trophoneurotic  symjDtom  in 
psychally  deficient  individuals.  Tliis  view  has  later  on 
been  taken  by  Sibley.  Any  closer  explanation  of  the 
mecanism  of  this  trophoneuros   was  not  given. 

Kirk  points  out.  that  the  sickness  most  probably  is  a 
thyreogene  symptom.  He  builds  on  the  observation  that 
ill  one  of  JacoVn's  cases  as  well  as  in  his  own,  secondary 
thyreogene  changes  have  existed  according  to  his  view 
and  further  on.  on  the  well-known  fact  that  changes  in 
the  mucous  membrane  of  the  mouth,  e.  g.  swollen,  fis.sured 
tongue,  are  not  rare  in  connection  with  m^^oedem.  The 
endemical  character  of  the  illness  in  e.  g.  Frese's  case, 
would  surely  if  it  had  been  know  by  Kirk,  lieen  another 
j  proof  of  this  hypotesis.  I  for  my  part  do  not  believe 
that  it  in  all  cases  is  possible  to  regard  the  disease  as  an 
endocrine  disturbance.  At  a  later  examination  of  the 
patients  described,  it  has  not.  with  the  exception  of  the 
statement  concerning  case  YlII,  that  the  patient  when 
young  had  a  slight  goitre,  been  possible  to  detect  any 
sure  signs  of  changes  in  the  inner  secretions.  The  thyre- 
oidea  treatment  has  in  vain  been  tried  by  me  in  cases 
V  and   VI.   and  by  Marctis  in  his   case. 

Löblowitz  explains  the  disease  as  an  angioneuros  as 
defined  by  Kreibich,  i.  <-.  a  disease  comparable  to  e.  g. 
herpes  simplex,  urticaria  and  prurigo.  This  explanation 
seems  rather  acceptable. 

According  to  Kreibich  the  angioneurotic  changes  of 
the    skin     dt^ppnd   on    an   increased   sensibility   in   the   vaso- 
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dilatoric  centra.  Tliis  sensi1)ilit3'  can  arise  throug-h  organic 
(e.  g.  inflammatoric  processes)  or  functional  diseases  in  the 
nervous  system  (e.  g.  hysteria)  or  at  autointoxication  (e.  g. 
at  disfunction  of  endocrine  ghinds).  The  causes  may  thus 
be  of  different  nature.  l)ut  the  result  as  a  ^vllole  is  the 
same. 

It  is  evident  that  we  are  here  on  the  plane  of  hypo- 
theses and  as  yet  unproved  speculations.  The  angioneuros 
theory  of  K  reib  ich  has  also  been  subject  to  much  discus- 
sion and  critic  and  he  has  thus  won  antagonists  as  well 
as  followers.  He  may  be  right  or  wrong,  it  is  however 
a  fact  that  his  view  of  the  so-called  angioneurotic  der- 
matoses is   a   very  good  working  hypothesis. 

"When  comparing  the  disease  described  here  with  the 
neurotic  gangrene  of  the  skin,  according  to  Kreibich  a 
typical  angioneurosis.  I  believe  that  the  analogy  between 
them  must  be  regarded  as  very  striking.  The  course  of 
the  last-mentioned  disease  is  in  short  as  follows:  The  skin 
on  circumscribed  places  becomes  hyperaemic,  a  "kvaddel" 
or  papula  is  formed.  After  some  time  the  latter  necroti- 
ses  in  the  centre  and  a  crust  is  seen.  By  and  by  the 
crust  is  knocked  off  and  healing  with  a  scar  follows  spon- 
taneously. Tlie  attacks  which  may  return  periodically 
during  10  —  20  years,  generally  cause  Imrning  and  aching 
pain.  Fever  is  not  the  rule.  Any  specific  microorga- 
nisms have  not  been  shown  in  the  primal  efflorescenses. 
The  mnltiple  spontaneous  skin  gangrene  is  often  called 
'•neurotic"  or  "hysterical"  on  account  of  the  psychic 
changes  often   shown  by  the  patients. 

Do  uteri  ep  ont  has  described  a  case  of  multiple  skin 
2;angrene,  where  similar  changes  in  the  mucous  membrane 
of  the  mouth  occurred  and  these  sores  .seem  to  have  been 
very  like  those  of  the  illness  discussed  here.  This  case  of 
course  increases  the  inclination  to  jDlace  the  neurotic  skin 
gangrene  together  with  the  so-called  chronically  recurring 
aphte. 

The  fact  that  the  subjectic  symptoms  of  tliis  disease 
often   are   said   to   bo   much   more   OTave   than   wotild   be  ex- 
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pected,  to  judge  from  the  changes  in  the  mucous  mem- 
brane, is  more  easily  explained  when  the  disease  is  re- 
garded as  a  neurogenic  affliction.  The  same  is  the  case 
with  the  often  made  observation,  that  troubles  and  sorrows 
and  on  the  whole  everything  that  has  a  discouraging 
effect  on  the  patient,  can  provoke  or  aggravate  the  symp- 
toms. 

In  a  fews  words  I  must  also  remind  the  reader  of  some 
other  strange  illnesses  of  the  mouth,  the  glossodynia  and 
MöUer's  glossitis,  gJossodyiiia  exfoliativa.  The  subjective 
symptoms  are  there  much  more  conspicuous  than  the  objec- 
tive ones.  As  a  rule  the  patients  are  plainly  neuropatic 
individuals  and  the  diseases,  which  are  intensily  chronical, 
often  grow  worse,  or  better  by  attacks  in  connection  with 
changes  in  the  physical  condition  of  the  patient.  The  diseases 
evidently  show  great  similarities  with  the  one  described 
here.  It  is  on  the  whole  only  the  changes  of  the  mucuos 
membrane  that  do  not  agree.  Very  interesting  is  the  state- 
ment that  the  mother  of  my  VI:th  and  VII:th  cases  had  suf- 
fered from  a  disease  of  the  mouth,  which  evidently  was 
some  form  of  glossodynia.  This  fact  cjuite  strongh^  points 
out  that  there  has  existed  some  connection  between  these 
diseases. 

The  Name  of  The  Disease. 

Ja c obi,  who  considered  the  disease  as  a  trophonerous 
gave  it  the  name  of  uJcus  neuroticum  mucosae.  This  name 
has  later  on  been  kept  in  the  English  literature.  Löblo- 
witz  also  speaks  of  ulcus  aphtosum  chronicum  or  the  chro- 
nically recurring  .  aphtae,  a  name  which  is  also  found  in 
Mikulicz.  Frese  has  suggested  the  name  of  stomato- 
pharyngitis  disseminata. 

For  the  present  it  seems  to  me  to  l)e  most  suitable  to 
keep  the  name  originally  given  by  Ja c obi,  partly  while 
it  is  the  one  most  commonly  used  in  literature,  partly 
because  this  name  most  closely  accords  with  the  conception 
of  the  pathogenis  of  the  disease. 
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Treatment  and  Prognosis. 


As  to  tlie  treatment  of  the  disease,  it  has  up  to  now 
given  rather  depressing  results.  Local  applications  of  di- 
verse means  in  the  shajje  of  paints  and  gargles  as  well  as 
different  interne  medications  have  been  tried  in  vain.  See 
case  I. 

AVlien  the  pains  are  intense,  it  ma^^  sometimes  be  quite 
necessary  to  try  ]Daints  with  cocaine  or  some  other  anesthe- 
tics, especially  before  meals.  Narcotica  and  sedatives  are 
difficult  to  dispense  with  at  the  most  severe  attacks.  The 
avoidance  of  exciting  antiseptic  gargles  and  hard  food  is 
quite  a  matter  of  course. 

An  improvement  of  the  general  state  of  health,  wlien 
the  latter  leaves  something  to  be  desired,  is  of  course  quite 
necessary.  The  most  important  thing,  however,  is  to  im- 
prove the  psychical  state  of  the  patients.  A  change  of  air, 
ofeneral  strene-thenini'-  treatment  of  the  nerves  have  in  some 
cases  been  helpful.  A  hospital  stay  does  not  seem  to  be 
necessary  as  a  rule,  and  may  quite  certainly  be  altogether 
bad,  see  case  1.  The  patients  shotild  if  possible  be  given 
the  impression  that  the  disease  is  withottt  danger,  and  by 
means  of  regular  work  be  prevented  from  letting  their 
thoughts   dwell   ujion   it. 

The  prognosis  seems  to  be  quoad  vitam,  good,  quoad 
valetttdinem.  bad.  It  is  a  matter  of  course  that  the  j^a- 
tients  in  tlie  bad  cases  are  in  a  distressing  sitttation  and 
the  prospect  that  the  painful  wounds  will  heal  spontaneously 
is  certainly  a  consolation,  btit  not  a  very  good  one,  com- 
pare to  the  thought  that  a  new  attack  generally  is  to  be 
expected  before  long. 

Supplement. 

After  this  paper  was  finished,  I  had  the  opportunity 
of  examining  histologically  a  primal  efflorescence  of  Case 
VI.  The  patient  came  to  see  me  on  December  2-. 
1917.     and    had  then   another  severe  attack  of  wounds  in 
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the  mouth.  A  painful  granulation  of  the  size  of  a  hemp- 
seed  was  then  excised  almost  at  the  frenulum  linguae.  The 
surface  of  the  granulation  was  not  ulcerated,  the  mucous 
membrane  covering  it  was  vividly  red,  being  paler  in  the 
middle. 

The  piece  was  fixed  in  5  %  H.  CHO,  hardened  in  alcohol, 
embedded  in  paraffin  and  cut  in  series.  Staining:  liae- 
matoxylin-eosin,  ironalum-haematoxylin-v.  Gieson,  ünna- 
Pappenheims   staining,   polychrom  methylen  blue. 

The  most  characteristic  change  is  an  oedem  in  the  pa- 
pillar  body.  The  fibrillae  of  the  intercellular  substance  are 
broken,  lymphatic  vessels,  interspaces  and  veins  are  dis- 
tended. The  walls  of  the  vessels  are  hyperplastic.  Small 
accumulations  of  connective  tissue  cells  and  solitary  plasma- 
cells  are  found  not  only  along  the  vessels  but  also  imme- 
diately under  rete  Malpighii.  In  the  epithelium  is  also 
observed  a  hydrops.  This  is  most  clearly  shown  in  the 
stratum  spinosum.  In  some  places  the  epithelium  cells  are 
broken,  forming  a  necrosis  in  the  stratum  spinosum.  Be- 
low these  parts  there  is  as  a  rule  seen  a  more  considerable 
accumulation  of  the  elements  of  connective  tissue  in  the 
stratum  papilläre. 

Xo  microorganisms  have  been  found. 

The  changes,  in  the  first  place  oedem  and  dilatation  of 
vessels,  are  very  similar  to  those  occurring  in  cases  of 
urticaria.  It  is  impossible  to  draw  any  positive  conclusion 
from  the  microscopic  examination.  But  the  theory  of  an 
angioneurosis  seems,  however,  to  have  gained  a  certain 
support  from  the  histological  picture. 

The  course  of  an  efflorescence  seems  in  short  to  be  as 
follows.  Primal  vasomotoric  changes  with  oedem  in  the 
stratum  papilläre.  Later  on  an  oedem  and  necrosis  in  the 
epithelium  (and  eventually  also  necrosis  in  the  stratum  pa- 
pilläre). Eeactive  accumulation  of  the  corium  cells,  espe- 
cially around  the  necrosis.  Secondarily  there  may  be  other 
inflammatoric  symptoms,  e.  g.  roundcellinfiltration  etc.  on 
account  of  infection  through  the  common  bacterias  of  the 
mouth. 

Acia  oiu  lai-yngolofiica.  9 
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Furtlier  histological  examinations  are  of  course  desirable 
in  order  to  strengthen  the  weight  of  the  observations  made 
liere   and   render  the  picture   complete. 
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Über  den  »Klebs-Löfflerschen  Bazillus». 

Von  Dl-.  Med.  H.  BERGSTRAND. 

Assistent  am  Institut. 

Kap.   I. 

Angaben  in    der  Literatur  über  die  Morphologie    der  Diphtherie= 

bazillen. 

In  seiner  im  Jahre  1884  herausgegebenen  bekannten 
Arbeit  über  ''die  Bedeutung  der  Mikroorganismen  für  die 
Entstehung  der  Diphtherie"",  beschreibt  Löffler  den  Erreger 
dieser  Krankheit  als  ein  unbeweghches  teils  gerades,  teils 
leicht  gebogenes  Stäbchen  von  etwa  der  gleichen  Länge 
und  etwa  der  doppelten  Dicke  wie  der  Tuberkelbazillus. 
"Die  grösseren  sind'',  sagt  er.  "aus  einzelnen  Gliedern 
zusammengesetzt.  Da  wo  die  Glieder  zusammenstossen, 
bemerkt  man  häufig  knotige  Verdickungen.  Bei  einer 
nicht  geringen  Zahl  von  Individuen  erscheint  ein  Endghed, 
bisweilen  sogar  beide,  leicht  angeschwollen".  Seit  der  Zeit 
ist  dieser  Mikroorganismus  allgemein  zu  den  stäbchen- 
förmigen Bakterien  gerechnet  worden,  obwohl  man  all- 
mähhch  verschiedene  moriDliologische  Eigenschaften  entdeckt 
hat,  die  streng  genommen  denselben  nicht  zugehören.  So 
machten  Klein,  Fränkel.  Babes  u.  a.  Angaben  über 
Verzweigung  der  Diphtheriebakterien.  "Die  Verzweigungen 
erscheinen",  sagt  Fränkel,  "entweder  als  kleinste,  meist 
im  rechten  Winkel  aus  der  Mitte  des  betreffenden  Stäb- 
chens seitlich  hervorspriessende  Knospen;  werden  sie  länger, 
so  entstehen  krückenähnliche,  wie  ein  T-Stück  aussehende 
Formen;   endlich  können  die  Verästelungen  aber  noch  weiter 
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o-ehen  und  Gebilde  auftreten,  die  an  ein  grosses  H  der 
lateinischen  Drueksclirift  erinnern"'.  Ausser  dieser  ver- 
zweigten Bakterien  hat  man  auch  andere  Formen  gefunden. 
Zarniko  und  Escherich  beschreiben  Keil-  und  Keulenfor- 
men und  Auftreten  der  Bazillen  in  dichten,  durcheinander 
gewirrten  oder  strahlenförmig  angeordneten  Haufen,  oder, 
Avenn  sie  mehr  vereinzelt  sind,  in  Winkelstellungen,  so 
dass  sie  W-K- V-förmige  Figuren  bilden.  Madsen  berichtet 
über  einige  Änderungen  der  Form  dieser  Bazillen,  die  oft 
in  älteren  Kulturen  vorkommen.  Sie  werden  kokkenähnlich 
und  können  leicht  Yerdacht  auf  eine  Verunreinigung  mit 
Kokken  erwecken;  "aber  eine  genaue  Untersuchung  zeigt 
Übersfäno-e  von  reinen  Kokken  aller  Grössen  durch  Kokko- 
bazillen  zu  den  typischen  keulenförmigen  Stäbchen". 
"Kokken"  und  Kurzstäbchen  hat  auch  Meyerhof  gesehen. 
Er  spricht  weiter  von  "längeren  cylindrischen  Körpern 
meist  stark  gekörnt,  das  heisst,  durch  feine,  helle  Linien 
in  eine  Reihe  kurzer,  viereckiger  Tlieilstücke  zerlegt",  und 
von  kleinen  "Keilen  oder  Spindeln",  die  er  als  Ubergangs- 
formen  von  Keil-  und  Bazillenform  zur  Kokkenform  deutet. 
Schliesslich  nennt  er  Doj^pelkeulen.  die  eine  entfernte  Ähn- 
lichkeit mit  Hanteln  zeigen,  und  grosse  "Eiesenformen" 
.speziell  Riesenkolben.  Er  fand  den  Riesenwuchs  speziell 
an  Kartoffelkulturen.  A'iele  Kolben  überschritten  an  Dicke 
das  Mass  des  Actinomyces  mit  2  ,".  Die  Stückelung  be- 
traf im  allgemeinen  den  dünnen  Teil  der  Bazillen,  die 
Kolben-  und  langen  Knüttelformen  waren  meist  zusammen- 
hängend ohne  helle  Trennungslinien.  Waren  sie  jedoch 
fragmentiert  so  gliechen  sie  gewissen  Actinomyceskeulen, 
"die"  nach  Israel,  "wie  langgestreckte  in  Querschnitte 
zerlegte  Birnen  aussehen  können".  Meyerhof  sieht  ein 
Stäbchen  als  ein  IndiAdduum  an,  "auch  wenn  es  durch 
zahlreiche  Trennungslinien  in  Fragmente  zerlegt  ist,  wofern 
nur  seine  Gestalt  eine  einheitliche  und  —  bei  entsprechen- 
der Färbung  —  seine  Grund^ubstanz  allen  Theilstücken  ge- 
meinsam wird".  Im  grossen  ganzen  wenig  abweichend 
von  den  von  Me3^erhof  bescluiebenen  Bakterien  scheinen 
die  von   Trautmann   und  Dale  erwähnten  Formen  zu  sein. 
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Sie  beobachteten  eine  Reihe  von  Diphtheriestämmen,  die 
nach  24-stündigem  AVachstum  auffallend  grosse  Körnchen 
zeigten,  während  der  Bazillenleib  verschwand;  nach  4:8 
Stunden  hatten  die  Bazillen  die  bizarrsten  Formen,  Birnen- 
und  Knrbis-Formen  bis  zu  Blutkörperchengrösse  angenommen. 

Schliesslich  sei  erwähnt,  class  neuerdings  Almquist  in 
Reinkulturen  die  Diphtheriestäbchen  "in  grosse  protoplas- 
matischen Massen  und  danach  oder  direkt  in  den  kleinsten 
Formen"  übergehen  sah,  und  dass  Almquist  und  Kor  a  en 
in  eingetrockneten  Bouillonkulturen  "grobe  Bildungen  und 
kurze,  feine  perlschnurähnliche  Formen"  fanden,  "die  als 
Oidien  bezeichnet  werden  können".  Durch  Züchtuno-  auf 
Agar  konnten  diese  Autoren  auch  Dij)htlieriebazillen  in  Form 
feinster  Xädelchen  herstellen,  die  auf  Serum  nicht  leicht 
in  körnige  Stäbchen  übergingen  und  a  virulent  waren.  Ich 
kehre  zu  den  Untersuchungen  Almquists  in  dem  Folgen- 
den zurück. 

Ich  habe  mich  bis  'jetzt  nur  mit  den  Angaben  über  die 
äusseren  Formen  dieser  Bazillen  beschäftigt  und  gehe  nun 
zu  den  besonders  von  Babes  und  Ernst  beschriebenen 
strukturellen  Verhältnissen  über.  In  den  Xerose-Bazillen 
hatte  zuerst  A.  Neisser  und  dann  Fränkel  und  Franke 
helle  und  dunkle  Stellen  gesehen.  Die  beiden  letzteren 
Autoren  beschreiben,  wie  die  Bazillen  in  ihren  Präparaten 
eine  Zusammensetzung  der  Einzelindividuen  aus  zwei  sich 
durch  ihre  versclùeden  starke  Färbung  differenzierenden 
Substanzen  zeigten,  "so  dass  im  Innern  einer  sich  nur 
blass  tingierenclen,  die  Form  des  einzelnen  Stäbchens  be- 
stimmenden Masse,  dunkler  gefärbte,  überwiegend  rundliche, 
seltener  ovale  oder  scheibenartige  Partikelchen  in  verschie- 
den grossen  Abständen  von  einander  gelagert  waren  und 
zwischen  sich  hellere,  von  Farbstoff  freie  Lücken  Hessen'-. 
Sie  unterscheiden  eine  blasse,  die  Form  bestimmende  Grund- 
substanz und  eine  andere  in  jener  als  dunkler  kolorierte 
Partikelchen  gelagerte.  An  vielen  Stellen  konnten  sie 
Schwund  der  als  Grundsubstanz  bezeichneten  Masse  kon- 
statieren, wodurch  jene  den  Inhalt  derselben  bildenden 
Partikelchen  frei   wurden   und  eventuell  den   Eindruck  von 
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im  Präparate  liegenden  Kokken  machen  konnten.  Ernst 
zeigte  jetzt,  dass  sich  in  diesen  stark  kolorierten  Partikel- 
chen Körnchen  finden,   die  sich   different  färben  lassen. 

Diese  Körnchen  hatte  schon  vorher  Babes  bei  anderen 
Bakterien,  unter  diesen  den  Tuberkelbazillns  beschrieben,  ohne 
dass  man  jedoch  in  seinen  Arbeiten  eine  so  klare  Distink- 
tion  zwischen  den  oben  erwähnten  Tatsachen  findet. 

Die  Technik  der  Körnchenfärbung  wurde  nachher  nament- 
lich durch  M.  Neisser  zum  Zw^ecke  der  praktischen  Diph- 
theriediag-nose   sehr  vervollkomnet. 


Kai-.    Q. 

Theorien  über  die  Bedeutung  der  morphologischen  Eigentünilich= 
keiten  der  Diphtheriebazillen. 

Die  oben  erwähnten  verschiedenen  Formen  der  Diphtherie- 
l^azillen  sind  von  den  meisten  Porschern  bis  in  die  letzte 
Zeit  als  Degenerations-  oder  Involutionsformen  betrachtet 
worden.  Dieses  Verhältnis  ist  ganz  erklärlich.  Kurz  vor 
dem  Reinzüchten  dieses  Bakteriums  wurde  nämlich  durch 
die  Untersuchungen  Colins  und  Kochs  festgeställt,  dass 
auch  die  Bakterien  konstante  Arten  und  Geschlechter  bilden, 
und  der  alte  von  Nägeli,  Billroth  u.  a.  verfochtene  Be- 
griff von  dem  Pleomorj^hismus  der  Bakterien,  was  bedeuten 
sollte,  dass  diese  Mikroorganismen  nur  verschiedene  Formen 
einer  geringen  Anzahl  Arten  sind,  wurde  übergeben.  Da. 
man  keinen  EntAvickelungskreis  der  Diphtheriebakterien 
kannte,  blieb  nichts  anders  übrig  als  zu  versuchen  die 
verschiedenen  Formen  zu  erklären,  entweder  als  Ausschläge 
der  A'ariabilität  in  morphologischer  und  biologischer  Hin- 
sicht, die  eine  Folge  der  zufälligen  Anpassung  einer  Art 
nach  äusseren  Veränderungen  der  Lebensbedingungen  sind, 
oder  als  Degenerations-  oder  Involutionsformen,  das  lieisst 
im  Absterben   begriffene  nicht  mehr  lebensfähige  Bakterien. 

Zarniko  vertrat  die  Meinung,  dass  die  Kolben  infolge 
ihrer  Ähnlichkeit  mit  Involutionsformen  anderer  Bakterien 
Degenerationsformen    seien.      Ihre    unregelmässige    Farben- 
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aufnähme   erklärt   er   als  eine  pathologische,  ungleichmässige 
Verteilung  des  Protoplasmas. 

Auch  die  verzweigten  und  die  übrigen  abweichenden 
Formen  hat  man  in  ähnlicher  Weise  erklärt.  So  sagt 
hierüber  zum  Beispiel  Neisser  und  Grins  im  Kapitel  über 
Diphtherie  in  der  letzten  Auflage  des  Kolle-Wassermann- 
schen  Handbuches:  ''Die  Frage  der  Verzweigung  bei  Diph- 
theriebazillen (C.  Frä.nkel)  dürfte  heute  in  bejahendem 
Sinne  gelöst  sein,  nachdem  Kanthack,  Hill,  Abbott  und 
Gildersleeve  u.  a.  ihr  Vorkommen  einwandfrei  festgestellt 
haben.  Diese  Beobachter  sind  sich  darüber  einig,  dass 
die  Verzweigung  beim  Diphtheriebazillus  als  Degenera- 
tionszeichen aufzufassen  ist,  so  dass  es  nicht  angängig 
erscheint  den  Diphtheriebazillus  den  Hyphomyceten  zu- 
zuordnen. —  Die  Neigung  Involutionsformen  zu  bilden, 
worauf  die  oben  erwähnten  Formen  in  Kulturen  zurück- 
zuführen sind,  verdient  besonders  betont  zu  werden,  zumal, 
da  sie  zu  ganz  auffallenden  Veränderungen  der  äusseren 
Erscheinungen  führen  kann,  wie  dies  Trautmann  &  Dale 
in  besonders  sinnfälliger  Weise  demonstrieren  konnten." 
Abbott  und  Gildersleeve  stützen  ilrre  Meinuno-  an  der 
Beobachtung,  dass  die  Kolben-  und  Zweigformen  besonders 
auf  Substraten  auftreten,  die  hemmend  auf  das  Wachstum 
wirken  oder  am  leichtesten  zur  Degeneration  Anlass  geben. 
Am  zahlreichsten  fanden  sie  die  verästelten  Formen  auf 
saurer  Eibouillon,  auf  welcher  sichere  Degenerationsformen 
schon  nach  einer  so  kurzen  Periode  wie  8  Stunden  auf- 
traten. Der  von  Xeisser  und  Gins  ausgesprochenen  Auf- 
fassung stimmen  auch  Hueppe  und  Migula  bei. 

Indessen  regten  sich  früh  Stimmen  einer  anderen  i^uf- 
fassung.  Escherich  weist  darauf  hin,  dass  die  Ähnlich- 
keit der  Keulen  mit  Involutionsformen  eine  rein  äusserliche 
ist.  und  dass  jene  eher  als  eine  durch  ein  Übermass  von 
Nährstoffen  hervorgerufene  Wachstumsanomalie  zu  betrachten 
sind,  weil  sie  gerade  auf  Blutserum,  den  besten  Nährboden 
für  Diphtheriebazillen,  am  schönsten  und  reichsten  gedeihen. 

Lehmann  und  Neumann  rechneten  1896  den  Diph- 
theriebazillus   und    andere    nahestehende    Bakterien  zu  den 
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Hyphoniyceten.  Mey  erlief  meint,  die  Auffassung  der  Kolben 
und  Verzweigungen  als  Degeneration.sersclieinungen  sei  nicht 
richtig,  aber  er  kann  sich  nicht  unbedingt  Lehmann  und 
Neumann   anschliessen. 

A.  Meyer  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  an 
Bacillus  cohärens,  den  er  von  Spore  zu  Spore  verfolgt 
hat,  zu  den  folgenden  bemerkungswerten  Schlusssätzen: 
"Die  Species  der  Gattungen  Bacillus  und  Bacterium,  wahr- 
scheinlich auch  der  Gattung  Spirillum,  haben  von  ihren 
Vorfahren  her  die  Fähigkeit  der  Verzweigung  ererbt:  die 
Bildung  von  Zweigen  tritt  jedoch  nur  noch  selten  und  in 
rudimentärer  AVeise  ein.  Sie  findet  am  normalsten  im 
Jugendzustande  der  Species  statt,  in  einem  Stadium  des 
Entwickelungsganges  der  Species,  in  welchem  wahrschein- 
lich die  Bildung  des  verzweigten  Mycels  bei  den  A^orfahren 
der  Bactérien  lag.''  Die  Zweigbildung  ist  nicht,  meint  er, 
von  äusseren  Kulturbedingungen  abhängig,  sondern  ent- 
steht wesentlich  aus  inneren   Gründen. 

Besonders  bemerkungswert  scheinen  mir  die  Mitteilungen 
Concettis  und  Spirigs  zu  sein.  In  ein  Jahr  alten  Eein- 
kulturen  von  Diphtheriebazillen  fand  dieser  kreidige  Auf- 
lagerungen, die  neben  tyi)ischen  Keilstäbchen  kokkenartige 
Bildungen  enthielten,  bald  frei,  bald  im  Innern  von  Fäden 
liegend.  Übertragungen  auf  Löfflerserum  gaben  Anlass 
zur  Entwickelung  reicher,  dichter  Fadengeflechte  mit  Frag- 
mentation der  unverzweigten  und  unseptierten  Fäden  und 
Spirulinenbildung.  Auf  Eiern  und  Gelatina  vermehrten 
sich  die  Gebilde  als  kokkenartige  Körper,  die  durch  Aus- 
sj)rossung  ähnliche  runde  Gebilde  oder  auch  kurze  Fäden 
und  Bazillen  erzeugten.  Es  ist  Spirig  nicht  gelungen  die 
Mycelfäden  und  ihre  Zerfallsprodukte  in  virulente  Bazillen 
vom  Typus  der  Diphtheriebazillen  der  Ursprungskultur  zu 
überführen.  Dass  die  Di])htlieriebazillen  eine  actinom^^co- 
tische  Form  haben,  wurde  schon  vorher  auf  ähnliche 
Gründe  von   Concetti  verfochten. 

Hill,  der  die  Entwickelung  der  Diphtheriebazillen  "in 
hanging  block"  verfolgte,  konstatierte,  dass  A^erzweigung, 
wie  es    scheint    durch  Knosjuing,   in  sehr  jungen  Kulturen 


i'BER    DEN"     »KLEBS-LÖFFLERSCHEX    BAZILLUS»  137 

als  eine  aktive  EntAvickelung  des  Diplitlieriebazillus  statt- 
findet. Dabei  entstellt  ein  ovaler  oder  eliptisclier  Körper, 
der  warsclieinlicli  selbst  weiterer  Entwickelung  mäclitig  ist 
und  mit  Sicherheit  neue  Zweige  entwickeln  kann.  Hin- 
sichtlich der  Xamensfrage  ist  Hill  jedoch  mehr  reserviert 
und  hält  es  nicht  für  unmöglich,  dass  Me}' er  recht  hat, 
wenn  er  vorschläot.  lieber  die  Definition  des  BeoTiffes 
Bakterien  zu  justieren  als  eine  radikalere  Revision  zu 
machen.  Uno-efähr  dieselbe  Auffassune;  heo^t  Gotschlich, 
indem  er  schreibt:  "Xach  dem  gegenwärtig  vorliegenden 
sehr  bedeutenden  Material  kann  man  diese  sonderbaren 
verzweigten  und  kolbigen  Formen  nicht  einfach  mit  der 
Bezeichnung  als  abnorme  regressive  Bildungen  abtun,  wie 
dies  wohl  noch  vor  einigen  Jahren  der  Fall  war,  wo  die 
seltener  beobachteten  Fälle  mehr  Kuriositäten  darstellten. 
—  AVir  haben  es  vielmehr  mit  einer  noch  normalen,  wenn 
a'^ch  relativ  seltenen,  aussergewöhnlichen  AVachstumsforni 
zu  tun.  die  offenbar  nur  unter  gewissen,  noch  nicht  all- 
gemein gekannten  Bedingungen  hervortritt,  während  unter 
optimalen  Bedingungen  und  zumal  im  Tierkörper,  der 
zu  ungleich  schnellerer  Vermehruno-  fürende  gewöhnliche 
Modus  der  Teilung  durch  Querspaltung  fast  ausschliesslich 
eingeschlagen  wird."''  —  "Ob  es  übrigens  berechtigt  und 
nicht  mindestens  verfrüht  ist.  auf  diese  Merkmale  hin,  ge- 
wisse bisher  als  Bazillen  bezeichnete  pathogène  Mikroben 
(so  insbesondere  den  Tubercel-,  Diphtherie-  und  Eotz- 
Bazillus)  ganz  aus  der  Klasse  der  Bakterien  zu  streichen 
und  ihre  Einreihung  unter  die  Hyphomyceten  zu  verlangen 
(wie  dies  z.  B.  Lehmann  und  Xeumann,  Conradi  u.  a. 
es  tun)  muss   doch  fraglich  erscheinen." 

Mehr  nach  der  alten  Seite  hin  neigt  Maassen  der, 
nachdem  G  a  male  ia  zuerst  auf  die  gestaltgebende  Wirkung 
der  Xeutralsalze  aufmerksam  gemacht  hatte,  56  verschiedene 
Bakterien,  unter  ihnen  den  Diplitlieriebazillus ,  bei  Zusatz 
von  verschiedenen  neutralen  Salzen  zum  Xähragar  unter- 
suchte. Die  in  dieser  Weise  entstandenen  Formen  werden 
von  Maassen  teratologisch  genannt,  aber  er  betrachtet  sie 
als  rein    pathologisch,    "die    nur  als   Missgestalten   gedeutet 
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werden  können'-  und  für  die  Stellung  der  Bakterien  im  System 
nicht  ausschlaggebend  sind".  (.lamaleia  selbst  deutet  in- 
dessen das  Phänomen  in  einer  anderen  Weise,  indem  er 
meint,  dass  die  Bakterienkugeln  Homologen  der  Konidien  und 
Sporangien  (?)  der  Pilze  darstellen,  und  dass  die  verzweigten 
Formen  dem  Pilzmycel  homolog  seien.  Almquist,  der  bei 
den  Cholera-  und  Typhusbakterien  auch  kugelförmige  keim- 
fähige Bildungen  gefunden  hat,  fasst  ebenfalls  diese  als 
Fruchtiiikationsorgane  auf  und  nennt  sie  Bakterienkonidien, 
doch  ohne  die  Bakterien  zu  den  Hyphomyceten  zu  rechnen; 
er  behauptet  jedoch,  dass  die  von  ihm  entdeckten  Bildungen 
und  die  daraus  entstandenen  Formen  die  Systematik  der 
Bakterien  beeinflussen  müssen  und  dass  eine  Möglichkeit 
vorhanden  sei,  die  Bakterien  mit  den  Sprosspilzen  und 
Myxomyceten  zu  verbinden  ;  er  hat  nämlich  an  recht  vielen 
von  den  untersuchten  Formen  eine  vegetative  Vermehrung 
gesehen,  die  an  Sprosspilze  erinnert  und  ausserdem  Bak- 
terienplasmodien, die  mit  den  Myxomyceten  Ähnlichkeit 
haben.  In  der  letzten  Zeit  hat  Almquist  und  sein  Schüler 
Ivoraen  solche  Bakterienkonidien  auch  bei  Mikrokokken 
gefunden.  Gamaleias  und  Almquists  Ansichten  stehen 
heute  nicht  hoch  im  Kurs.  Nach  Hammerl  sind  für  das 
Zustandekommen  der  eigenartigen  Wuchsformen  die  Gesetze 
der  Osmose  bestimmend,  die  auf  ein  Protoplasma  und  eine 
Membran  von  besonderer  Zusammensetzung  und  Beschaffen- 
heit einwirken.  Gotschlich  (1912)  wendet  sich  gegen 
Almquist  indem  er  seine  Auffassung  wenigstens  für  un- 
bewiesen hält,  und  behauptet  es  könne  hier  nicht  die 
Frage  von  Fruchtiiikationsorganen  sein,  "weil  die  fraglichen 
Gebilde  nach  Gestalt  unrl  Grösse  ganz  und  gar  variabel 
sind,  während  man  bei  einer  Fruchtbildung  doch  einen 
streng  eingehaltenen  morphologischen  Typus  erwarten  sollte" . 
Ahnliche  Auffassung  hegt  Kruse  (1910)  indem  er  sagt: 
"und  erst  recht  ist  es  unstatthaft  diese  oder  jene  Involu- 
tionsform, wie  es  von  jeher  von  einzelnen  Forschern  und 
neuerdings  wieder  von  Almquist  versucht  worden  ist, 
mit  Fruchtbildungen  höherer  Pilze  auf  eine  Stufe  zu  stellen. 
Die  Ähnlichkeit  mit   Conidien  ist  eine  rein  äusserliche." 
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Betreffend  die  strukturellen  Verhältnisse  sind  die  An- 
sichten im  mindesten  ebenso  streitig.  Die  oben  genannten, 
stärker  tingiblen,  scheibenförmigen  Bildungen  in  dem  Diph- 
theriestäbchen  werden  von  A.  Ne  isser,  in  Anschluss  zu 
Cohn  und  Huej^pe,  als  selbständige  keimfähige  Bildungen 
angesehen  und  zwar  so,  dass  die  entstandenen  Exemplare 
mit  ihrer  Läno^sachse  senkrecht  zur  alten  Bazillenscheibe 
ständen;  sie  sollten  also  eine  Art  Conidienketten  darstellen. 
Fränkel  und  Franke  wieder  fassen  sie  als  Degenerations- 
veränderungen auf.  Dagegen  stimmen  die  Beobachtungen 
[N'a  ka  ni  s  his  besser  mit  der  oben  genannten  Auffassung 
überein.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  die  langen  Formen  der 
Diphtheriebazillen  von  mehreren  Zellen  zusammengesetzt 
seien.  Die  Beschreibung,  die  er  gibt,  ist  in  vielen  Hinsichten 
so  anmerkungswert,  dass  das  Hauptsächliche  derselben  hier 
angeführt  werden  mag.  "Man  kann",  sagt  er,  "das  Wachs- 
tum und  die  Teilung  dieses  Bazillus  in  hängendem  Tropfen 
direkt  unter  dem  Mikrosko]De  verfolgen.  Eine  Keilform 
wächst  allmählich  in  die  Länge,  nimmt  unregelmässige  Spin- 
delform an,  mitten  in  dieser  Spindel  wird  bald  eine  Ein- 
schnürunp;  bemerkbar.  Diese  o-reift  immer  tiefer  und 
teilt  schliesslich  eine  Spindel  in  Keile.  Die  beiden  Keile 
gehen  dann  nicht  ganz  auseinander,  sondern  nehmen  sofort 
die  bekannte  V-Stellung  an.  Dieser  Vorgang  wiederholt 
sich  so  lange,  als  die  dazu  erforderlichen  Bedingungen 
vorhanden  sind.  Fängt  aber  die  Erschöpfung  des  Nähr- 
bodens an,  so  teilt  sich  der  Bazillus  nicht  mehr  auf  diese 
AVeise  sondern  wächst  in  die  Länge.  Die  Kernteilung 
setzt  sich  dabei  weiter  fort,  während  die  Protoplasmateilung 
mit  derselben  nicht  ganz  Hand  in  Hand  geht.  So  ent- 
stehen lane-e  mehr-kernio-e  Individuen  oder  aus  mehreren 
kurzen  Zellen  zusammengesetzte  Stäbchen.  Werden  solche 
oder  Keulen  wieder  in  frische  IsTähr  sub  strate  gebracht,  so 
teilen  sie  sich  bald  in  2  Individuen,  diese  wieder  in  2, 
ohne  dass  sie  zunächst  merklich  in  die  Länge  wachsen. 
Die  Teilung  dauert  fort,  bis  ein  langes  Stäbchen  schliess- 
lich in  mehrere,  fast  isodiametrische  Körper  zerfällt.  Nun 
wächst  dieser  kurze  Körper   zu    einer  Spindel,  durch  deren 
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Teilung    jene    Iveilformen    entstehen.    Dieser  Vorgang-  lässt 
sich  ebenfalls   direkt  unter  dem  Mikroskope  beobachten." 

Nakanishi,  der  Bakterienleiber  mit  Methylenblau  nach 
einer  eigenen  Methode  direkt  im  Kondenzwasser  der  Kultui'en 
färbte,  meint  in  dieser  Weise  den  Kern  ^deler  Bakterien 
unter  anderen  den  des  Diphtheriebazillus  nachgewiesen  zu 
haben.  Bei  diesem  beschreibt  er  folgenderweise  den  Kern: 
"Ein  spindelförmiger  Körper  hat  entweder  in  der  Mitte 
einen  länglichen  oder  sanduhrförmigen  Kern  oder  2  Kerne, 
welche  bald  dicht  nebeneinander  liegen,  bald  aber  durch 
kleine  Zwischenräume  getrennt  sind.  Im  letzteren  Fall  hat 
eine  Spindel  gewöhnlich  eine  Querscheidewand  ;  sie  ist  also 
bereit,  sich  in  zwei  Teile  zu  teilen.  Ein  keilförmiger  Kör- 
per besitzt  daher  nur  einen  Kern  und  ist  als  Grundform 
dieses  Bazillus  zu  betrachten.  Sehr  oft  findet  man  aber 
etwas  längere  Sj)indelformen.  bei  welchen  ausser  der  mitt- 
leren Scheidewand  noch  je  eine  solche  in  beiden  keilför- 
migen Abschnitten  vorhanden  ist.  Diese  Spindel  ist  sogleich 
in  vier  Abschnitte  geteilt,  welche  alle  je  einen  Kern  be- 
sitzen. Wenn  sie  sich  nun  in  zwei  Stücke  teilt,  so  ent- 
stehen 2  Keile,  welche  aus  je  2  Zellen  zusammengesetzt 
sind.''  In  diesem  Zusammenhang  mag  angeführt  werden, 
class  Cache  meint,  in  verzweigten  Diphtheriebakterien  eigen- 
tümliche Granula  gefunden  zu  haben,  die  aus  dem  Faden 
hinausgehen  und  sich  neben  denselben  legen.  Er  ist  der 
Ansicht,  dass  diese  Granula  ein  Zwischenzustand  in  der 
Entwickelung  der  Fäden  in  Stäbchen  seien;  typische  Stäb- 
chen sollten   also   aus  diesen   Granula  entstehen. 

Die  von  Babes  und  Ernst  gefundenen  Körnchen  wurden 
von  den  Entdeckern  in  fast  gleiche  Richtung  erklärt.  Dieser 
betrachtete  sie  am  ehesten  als  sporogene  Körnchen,  während 
jener  sie  als  eine  chromatische  Substanz  auffasst.  analog 
mit  der  des  Zellenkernes,  welche  in  inniger  Beziehung  zu 
der  Zellenteilung  und  namentlich  zu  der  S]3orenbildung 
steht.  Die  Körnchen  treten  als  längliche  oder  runde  Körper 
"besonders  an  den  Enden  und  an  den  Teilungsstellen" 
der  Bazillen  auf:  ihre  Teilung  geht  jener  des  Individuums 
voran.      Diese    Theorien  scheinen  heute  unmodern  zu  sein, 
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seitdem  man  sich  neue  Vorstellungen  über  die  Verteilung 
des  Chromatins  in  den  Bakterienzellen  gemacht  hat.  Die 
Frage  von  der  Natur  der  obengenannten  Körnchen  scheint 
nicht  ihrer  Lösung  näher  gekommen  zu  sein.  Die  un- 
regelmässige Querstreifung,  die  bei  der  Färbung  des  Diph- 
theriebazillus hervortritt,  betrachtet  man  heutzutage  als 
durch  eine  unregelmässige  Protoplasmakonzentration  ver- 
ursacht, die  als  ein  plasmolytisches  Phänomen  erklärt 
wird. 

Schliesslich  sei  erwähnt,  dass  man  in  den  letzten  Jahren 
gesucht  hat.  die  Variabilität  der  Bakterien,  auch  die 
des  Diphtheriebazillus,  mit  Anwendung  der  Begriffsbestim- 
mungen der  modernen  Erblichkeitslehre  zu  erklären.  Trifft 
eine  Reizung  einen  Organismus  können  nach  den  Theorien  der 
Erblichkeitslehre  verschiedene  Möglichkeiten  entstehen,  von 
denen  ich  hier  nach  Toenniessen  eine  kurze  Darstellung 
gebe.  Nach  Toenniessen  kann  man  bei  den  Mikroorga- 
nismen  vier  Arten  von  Variabilität  unterscheiden  :  Modifikation, 
Fluktuation,  Mutation  und  Kombination.  Die  Modifikation  ist 
eine  Variabilitätsform,  bei  welcher  sich  eine  sichtbare  Eigen- 
schaft unter  Einfluss  äusserer  Bedingungen  ändert,  um 
bei  Wegfall  dieser  Bedingungen  mehr  oder  weniger  rasch 
wieder  in  den  früheren  Zustand  zurückzugehen.  Die  Mo- 
difikation ist  nicht  erblich  und  führt  nicht  zur  Über- 
schreitung der  Artgrenzen.  Die  Mutation  wieder  ist  eine 
erbliche  Veränderung,  die  plötzlich  einen  Teil  der  Nach- 
kommen ergreift:  sie  führt  zur  Bildung  neuer  Arten,  die 
jedoch  unter  gewissen  Bedingungen  Rückschläge  in  den 
Ausgangstypus  zeigen  können.  Bei  der  Fluktuation  ent- 
steht eine  erbliche  Veränderung  in  deutlicher  Beziehung 
zu  äusseren  Einflüssen.  Die  Erbeinheiten  werden  ergriffen 
und  zwar  wie  bei  der  Mutation  entweder  in  progressiver 
oder  retrogressiver  Richtung;  also  ein  Gewinn  oder  ein 
^  erlust  von  Artmerkmalen.  Die  Kombination  entsteht  durch 
1  ermischung  ungleicher  Erbsubstanzen  bei  sexueller  Fort- 
pflanzung und  kommt  somit  für  die  Bakterien  nicht  in 
Betracht.  Das  Beharrungsvermögen  der  Erbeinheiten,  das 
die    Ursache    der   Konstanz   der  Arten  ist,   kan   also   durch 
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äussere  Reize  unter  gewissen  Bedingungen  aufgehoben  wer- 
den. Eine  solche  Beeinflussung  der  Erbeinheten  setzt 
jedoch,  behauptet  man,  besondere  Eigenschaften  bei  den- 
selben voraus,  d.  h.  eine  Tendenz  zur  weiteren  Entwicklung. 
Bei  der  Beurteilung  des  Variationscharakters  unterscheidet 
Toe  nn  lessen  nach  Johann  sen  einen  Phänotypus  und 
einen  Genotypus.  "Diese  Begriffe",  sagt  er,  "gehen  von 
der  Tatsache  aus,  dass  sich  eine  Art  (ein  ' Biotypus")  in 
ihren  äusserlich  sichtbaren  Eigenschaften  ändern  kann, 
ohne  dass  sich  die  den  sichtbaren  Eigenschaften  zugrunde 
liee-enden  Erbeinheiten  ändern.  Johannsen  bezeichnet 
demnach  als  PhänotyjDus  das  Gesamtbild  der  äusserhch 
sichtbaren  Eigenschaften  einer  Art,  als  Genotypus  die  wirk- 
liche Zusammensetzung  einer  Art  aus  den  einzelnen  Erb- 
einheiten." 

Toenniessen  behauptet  mit  Friedländers  Pneumo- 
bazillus  sämtliche  drei  erste  Arten  der  Variabilität  hervor- 
gerufen zu  hal)en.  Er  erhielt  also  teils  Variationen,  die 
früher  oder  später  zurückgingen,  teils  wahrhafte  erbHche 
solche,  die  in  keinerlei  AVeise  zum  Ursprünglichen  zurück- 
geführt werden  konnten,  d.  h.  sie  schienen  eine  A'eränderung 
der  genotypischen  Konstitution  darzustellen.  Die  hervor- 
gebrachte Mutation  und  Fluktuation  war  jedoch  nur  von 
retroe-ressiver  Natur.  Toenniessen  ist  der  Ansicht,  dass 
es  nicht  absolut  bewiesen  sei,  dass  diese  retrogressive  Fluk- 
tuation wirklich  zur  Überschreitung  der  Artgrenzen  geführt 
hat.  "Es  kann  sich  lediglich  um  Verlust  von  Anlagen 
bei  erhaltener  Fähigkeit  diese  Anlagen  äusserst  langsam 
wüeder  zu  bilden,   handeln." 

Es  ist  Hansen  schon  1889  gelungen,  eine  konstante 
Variation  retrogressiver  Natur  durch  Experimente  mit 
Saccharomyces  Pastorianus  darzustellen.  Diese  sporenbil- 
dende Art  konnte  durch  Züchtung  in  einer  zwischen  Op- 
timum der  Knospenbildung  und  0]3tinium  der  Sporenbildung 
liegenden  Temperatur  zum  Übergelien  in  eine  nicht  sporo- 
o-ene  Form  p-ebracht  werden.  Das  Phänomen  trat  konstant 
ein  und  die  Veränderungen  waren  konstant.  Auch  Mutation 
wurde  von  Hansen  bei   den  Hefen  beobachtet. 
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Die  Yerwandlungsf  äliigkeit  der  Bakterien  ist  nach  den  Theo- 
rien der  Erblichkeitslekre  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
Diphtheriebazillengruppe  von  Schmitz  behandelt  worden. 
Schmitz  bewhkte  die  Variation  durch  Tierpassagen  und  nach- 
folgende Züchtung  an  Substrat.  "Bei  der  typischen  Gestalt 
des  Diphtheriebazillus",  sagt  er,  "lassen  sich  selbst  geringe 
Veränderungen  mit  leichter  Mühe  feststellen".  Das  Aus- 
gangsmaterial bestand  aus  typischen  Diphtheriestämmen,  die 
sich  in  verschiedenen  Richtungen  veränderten.  Von  einem 
Stamm  117  VIII,  der  keine  verästelten  Bakterien  enthielt, 
stellte  er  nach  mehreren  Tierpassagen  solche  dar;  ein  an- 
derer Ablep-er  desselben  Stammes  zeig-te  starre  Formen, 
die  an  den  Heubazillus  erinnerten,  und  ein  dritter  äusserst 
kurze,  plumpe,  absolut  diphtheroide  Bakterien.  In  gleicher 
Weise  beschreibt  er  eine  Unmeno-e.  mehr  oder  minder  ver- 
schiedener  Stämme  und  gibt  aucli  mikrophotographische 
Abbildungen  gefärbter  Ausstrichspräparate  derselben.  Bei 
der  sorgfältigen  Prüfung  dieser  Verhältnisse  stellte  sich 
nun  die  beachtenswerte  Tatsache  heraus,  - dass  durchaus  nicht 
etwa  die  betreffenden  veränderten  Bakterien,  die  nach  der 
Herauszüchtung  aus  dem  Tierkörper  eine  neue  Gestalt  ge- 
wonnen hatten,  dieselbe  nttn  dauernd  beibehielten,  sondern 
es  zeigte  sich,  dass  diese  Gestalt  sich  eigenthch  bei  den 
meisten  in  den  Kulttiren  noch  weiterhin  veränderte,  und 
zwar  meistens  in  fortschreitender.  Richtung,  d.  h.  nachdem 
einmal  die  lange  typische  Gestalt  des  Diphtheriebazillus 
zum  Teil  abhanden  gekommen  war,  veränderten  sich  die 
Bakterien  immer  weiter  bis  zu  äusserst  kurzen,  fast  kokken- 
artigen  Gebilden.  Manclimal  erfolgt  dann  noch  ein  mehr 
oder  minder  grosser  Rückschlag.  Aber  auch  die  Rück- 
schläge in  umgekehrter  Richtung  wieder  zum  Typischen 
hin  wurden  nicht  vermisst".  Bakterien,  die  von  dem  Tier 
kommen,  können  sich  also  in  verschiedener  Weise  verhalten, 
die  er  in  folgende  vier  Kategorien  einteilt:  "1)  sofortiger 
Rückschlag  in  den  vollen  Typus,  2)  Beharren  auf  der  einmal 
gegebenen  Form,  3)  AVeiterentwicklung  zum  Atypus  hin,  4) 
zunächst  Weiterentwicklung  und  in  späterer  Zeit  sodann  wieder 
vollkommener  und  unvollkommener  Rückschlag  zu  dem  Typus 
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liin".  Ausser  mit  Hinsicht  zur  Form  und  Lageruno;  unter- 
suelit  Schmitz  die  Bazillen  auch  betreffs  vier  anderer  Eigen- 
schaften, die  ihn(^n  zukommen  und  nahestehenden,  d.  h. 
den  Dij)htheroiden,  fehlen  sollen.  Er  kommt  hierbei  zu 
dem  Schlüsse,  ■  dass  es  gelingt,  "durch  Einspritzung  in 
MeerscliAveinchen  reine  Linien  von  Diphtheriel^azillen  aller 
ihrer  typischen  Eigenschaften  zu  beraul^en"',  und  dass  die 
Veränderungen  zum  Teil  reversiljel.  zum  Teil  irreversibel, 
aber   alle   retrogressiv   und  von   Genotypus   sind. 


Kap.   III. 
Eigene  Untersuchungen. 

A.      Material  und    Uidersuchungsmetlioden. 

Die  Anregung  zu  den  Untersuchungen,  deren  Resul- 
tate liier  mitgeteilt  av erden,  erhielt  der  Verfasser  beim 
Studium  eines  von  den  Lymj)hdrüsen  in  einem  Falle  lym- 
phatischer Leukämie  isolierten  Diphtheroids,  der  sich  als 
•ein  Eumycet  und  kein  Bakterium  herausstellte.  Wie  der 
Name  schon  andeutet,  zeigte  dieser  "'Bazillus"'  zu  gleicher 
Zeit  so  grosse  Ähnlichkeiten  mit  den  Diphtheriebazillen,  dass 
es  nicht  unmöglich  schien,  dieser  viel  umgeschriebene  Mikro- 
Organismus  sei  auch  ein  derartiger  hoher  Pilz.  "Wie  aus 
dimi  obengenannten  hervorgeht,  hegen  schon  vorher  einige 
Autoren  eine  ähnliche  Auffassung,  obgleich  aus  anderen 
Oründen,   als   denjenigen,   die  hier  vorgelegt  werden. 

Das  benutzte  Material  bestand  aus  sechs  verschiedenen 
Stämmen.  Stamm  1.  Park  William  und  Stamm  2  Rhodin 
wurden  durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Professor  Petters- 
son  von  der  Staatsmedizinischen  Anstalt  zu  Stockholm 
bezogen;  beide  werden  bei  der  schwedischen  Heilserum- 
herstellung benutzt.  Diese  beiden  Stämme,  von  denen 
der  erstere  ja  allgemein  gekannt  ist,  wurden  grösserer  Ge- 
wissheit halber  durch  Einzellenkultur  nach  Burri  mit  der 
Modifikation  der  Methode,  die  mit  Bezug  auf  den  Diphtherie- 
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bazillus  von  Kling  und  Ljungdalil  ausgearbeitet  worden 
ist,  reingezüclitet.  Die  vier  übrigen  Stämme  wurden,  in 
ähnlicher  "Weise,  2  von  dem  Verfasser,  2  von  Kand.  Med. 
Sonden,  von  Diphtheriepatienten  des  epidemischen Kj:anken- 
hauses  zu  Stockholm  (Dr  Th.  Hellström)  reingezüchtet. 
Das  wichtigste  aus  den  Krankengeschichten  wird  kurz  mit- 
geteilt. 

Stamm   3:   X:o   2853/3  7  cf   4.   Jahre  alt.     Aufgenommen 

16.  IX.  17.  Diphtheria  faucium.  Allg.  Zustand  gut. 
Feste  Beläge  auf  beiden  Tonsillen:  kurze  dicke  Stäbchen 
in  Rachenprobe.  18.  IX.  typische  Diphtheriestäbchen;  21. 
IX.  Rachen  rein:  28.  IX.  kurze  dicke  Stäbchen:  entlassen 
30.  IX. 

Stamm  I:  X:o  3511 '17  ^  10  Jahre  alt.  Diphtlierie- 
bazillenträger,  vorher  im  epidemischen  Krankenhaus  wegen 
Scarlatina  gepflegt,  entlassen  30.  X.  17,  aufgenommen  12. 
XL  17.  Otitis  media  et  Mastoiditis  acuta;  in  Probe  von 
linkem  Olu^  typische  Diphtheriebazillen;  22.  XI.  dieselben 
Bazillen;  2.  XII.  Kokken  in  der  Probe:  6.  XII.  Antrotomia 
(Dr  Arn  old  s  son);  29.  XII.  In  Proben  von  Rachen  und 
Ohr  Kokken;   entlassen   31.   XII. 

Stamm  5:  X:o  3867/17  ?  5  Jahre  alt;  aufgenommen  15. 
XII.  17.  Diphtheria  faucium,  grauweisse  Membranen  auf 
beiden  Tonsillen  und  über  den  linken  vorderem  Gaumen. 
Lymphadenitis  colli.  In  Rachenprobe  typische  Diphtherie- 
bazillen tmd  kurze  dicke  Stäbchen;  17.  XII.  nur  die  letztere 
Art  von  Bazillen:  18.  XII.  Rachenprobe  wie  bei  der  Auf- 
nahme. 27.  XII.  kurze,  dicke  tind  einzelne  typische  Diph- 
theriebazillen; 1.  I.  18.  kurze,  dicke  Stäbchen;  2.  I.  Kokken, 
schlechter  Wuchs;    3.    I.   entlassen. 

Stamm     0:     X:o    1018/17  ?    4   Jahre   alt,   aufgenommen 

17.  XII.  17.  Diphtheria  faucium;  Beläge  auf  den  an- 
geschwollenen Tonsillen;  Rachenprobe  zeigt  typische  Diph- 
theriestäbchen; 26.  XII.  kurze,  dicke  Bazillen  mit  degene- 
rierten typischen  Stäbchen;  29.  XII.  kurze,  dicke  Stäbchen 
und  Kokken;    30.  XII.  entlassen. 

Die  vier  letztgenannten  Stämme  stellen  also  um  die  Ter- 
minologi    der    Erblichkeitslehre    zti    benutzen    reine    Linien 

Ada  oto-laryngologica.  10 
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dar.  Die  Eimvendung.  dass  audi  Burri^;  Tiischmethode 
keinen  absolut  sicheren  Schutz  gegen  Verunreinigungen 
bietet,  ist  natürlich  richtig.  Eine  bessere  ist  indessen  nicht 
vorhanden  und  damit  muss  man  sich  begnügen.  Die  mini- 
male Möglichkeit  zur  Verunreinigung  spielt  indessen  für 
meine  Folgerungen  keine  praktische  Rolle,  was  später  näher 
auseinandergesetzt  werden  soll.  Dass  die  durch  Burri 
isolierten  Keime  wirkhch  Diphtheriebazillen  waren,  wurde 
in  gewöhnlicher  Weise  durch  Einspritzen  von  Toxin  und 
durch  Antidiphtherieserum  neutralisiertem  Toxin  auf  Meer- 
schweinchen kontrolliert:  es  zeigte  sich  da.  dass  sämtliche 
Stämme  spezifisches  Toxin  erzeugten,  dass  heisst,  die  Meer- 
schweinchen, die  mit  Toxin  gespritzt  waren,  starben,  während 
die  mit  Toxin  und  aequivalenter  Antidiphtherieserummenge 
geimpften  lebendig  blieben.  Die  auf  diese  "Weise  kontrollier- 
ten Bakterien  wurden  nachher  fast  nur  auf  '-Löfflerserum'- 
und  Bouillon  o-ezüchtet:  die  untersuchten  Kulturen  Avech- 
selten  im  Alter  von  4  Stunden  bis  8  Tagen.  Von  den- 
selben wurden  teils  in  hängendem  Tropfen  mit  dem  Kon- 
denzwasser  oder  der  Bouillon  als  Elüssigkeit,  teüs  Tusch- 
präparate und  gefärbte  Präparate  untersucht.  Die  benutzten 
Eärbungsmethoden  waren  Gram,  Neisser.  Löffle r" s  Me- 
tvlenblau  nach  Eixierung  in  Hitze,  und  Heidenhains 
Hämatoxylin  nach  24-stüudiger  Fixierung  in  konzentrierter 
Sublimatlösung.  Zum  Nachweisen  von  Fett  wurde  Färbung 
mit  Sudan  III  und  Scharlachrot  in  unfixierten  Präparaten, 
ebenso  24-stündige  Behandlung  mit  1  %  Osmiumsäure 
und  ISTachschwärzung  mit  Alkohol  benutzt.  In  hängendem 
Tropfen  Avurden  bisweilen  Jodjodkaliumlösung  zugesetzt  um 
Braunfärbung  eventueller  Glykogen  zu  erhalten.  In  ge- 
Avissen  speciellen  Fällen  Avurde  Moelle rs  Sporenfärbung 
mit  einigen  Modifikationen  und  Gramfärbung  mit  starker 
Entfärbung  und  aSTachfärbung  mit  VesuA^in  ausgeführt. 

Die  Fortpflanzungsart  der  Diphtheriebazillen  Avurde  fol- 
genderweise untersucht.  Aus  einer  Pappscheibe  Avurcle  ein 
Stückchen,  gross  wie  ein  Objektglas,  ausgeschnitten  und 
aus  diesem  Pappstückchen  AA-urde  ein  Fenster,  etwas  kleiner 
als  ein  PTÖsseres  Deckp-las,   herausgenommen.    Das  Fenster 
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^v^l■de  mit  dem  Deckglas  zugedeckt  und  die  Pappscheibe 
auf  ein  Objektglas  gelegt,  an  welchem  sie  mit  Gummischnüren 
festgehalten  wurde;  durch  dieses  von  de  Bary  angegebene 
A'erfahren  entstand  nach  dem  Durchtränken  der  Papp- 
scheibe in  dieser  AVeise  eine  feuchte  Kammer;  auf  das  Deck- 
glas wurde  ein  grosser  Tropfen  Löfflerserum  gelegt,  der, 
nachdem  er  bei  70°  koaguliert  hatte,  mit  bazillenhaltigem 
Kondenzwasser  geimpft  wurde,  worauf  das  Deckglas  in 
gewöhnlicher  Weise  mit  Vaselin  an  der  Pappscheibe  be- 
festigt Avurde.  Das  ganze  wurde  zuletzt  auf  einen  erwärm- 
baren Objekttisch  placiert.  Auf  gewissen  Stellen  in  diesem 
Substrat  war  jetzt  Spaltenbildung  entstanden,  und  hier 
konnte  -man  genügend  dünne  Stellen  entdecken,  die  eine 
Observation  erlaubten,  während  zu  gleicher  Zeit  die  Mole- 
kularbewegungen in  dem  Kondenzwasser,  \va,s  ihre  Wir- 
kungen betrifft,  aufs  möglichst  wenio-ste  eingeschränkt  Avur- 
den.  Zufolge  der  primitiven  Einrichtungen  konnten  nur 
ein  paar  Observationen  stattfinden,  die  jedoch  genügend 
waren  um  das,  was  beabsichtigt  war,  zu  konstatieren.  Die 
grössten  Schwierigkeiten  boten  die  Brownschen  Molekular- 
bewegungen; stundenlang  konnte  ein  Individuum  beob- 
achtet werden,  das  ganz  still  lag,  bis  es  schliesslich  weg- 
gerückt wurde,  ehe  es  Zeichen  zur  Fortpflanzung  gezeigt 
hatte.  Ich  gehe  jetzt  zur  Beschreibung  der  gefundenen 
verschiedenen  Formen   über. 


B.    Beobachtungen  über  den  DipJit/ieriebaAÜhis  in  hängendem 
Tropfen  und  in   Tiischpräparaten. 

1.      -4 — 2-J:-stündige  Löfflerserumkulturen  : 

In  den  Präparaten  aller  Kulturen,  welchem  Stamm  sie 
auch  zugehörten,  wurden  runde,  kokkenähnliche  Bildungen 
beobachtet.  Diese  kamen  teils  isoliert,  teils  mit  einander 
durch  einen  feinen  Faden  verbunden  vor  (Fig.  10,  4.  Taf. 
I).  Dass  die  beiden  Zellen  zusammenhingen,  wurde  leicht 
beobachtet,    wenn    sie   sich  um  einander  schwina'end,   ohne 
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sich  trennen  zu  können,  in  Präparate  be^veg•ten.  Oft  lagen 
zwei  oder  mehrere  solche  Bildungen  in  einer  Reihe  nach 
einander.  Der  zusammenbindende  Faden  konnte  länger  oder 
kürzer  sein,  im  letzteren  Falle  sah  es  aus,  als  lagen  die 
Kugeln  ganz  dicht  neben  einander  (Fig.  9.  Taf.  I).  In 
seltenen  Fällen  konnte  eine  Zelle  mit  mehr  als  zweien 
verbunden  sein  (Fig  28.  Taf.  I;  Fig.  1.  Taf.  II:  Fig.  2. 
Taf.  VI).  Weniger  gewöhnlich  als  die  obengenannten 
Bildungen,  jedoch  in  allen  Präparaten  vorkommend,  waren 
stäbchenförmige  Bakterien,  dem  Aussehen  nach  mit  der 
Beschreibung,  die  man  von  dem  typischen  DiiDhtheriestäb- 
chen  gegeben  hat,  übereinstimmend  (Fig.  19.  20.  Taf.  I). 
Die  Stäbchen  hingen  meistens  an  dem  einen  Ende  mit 
einander  zusammen,  während  die  anderen  Enden  mehr 
oder  minder  weit  getrennt  lagen:  hierdurch  entstehen  deut- 
licherweise die  vielbeschriebenen  Y-förmigen  Bildungen  (Fig. 
0.  Taf.  I  und  II).  Die  allermeist  in  den  Präparaten  vor- 
kommenden Bakterien  hatten  indessen  eine  Form,  die  hin- 
sichtlich der  Längedimensionen  alle  Übergänge  von  Kokken- 
zu  Stäbchenform  zeigten  (Fig.  16,  7,  24.  Taf.  I):  dazu 
waren  viele  von  diesen  unregelmässig  geformt,  Bilder  dar- 
stellend, die  an  Birnen  (Fig.  18.  Taf.  I),  Gurken  (Fig. 
24.  Taf.  I),  Keulen  (Fig.  16,  27.  Taf.  I),  Hanteln  (Fig. 
23.  Taf.  I)  u.s.w\  erinnerten.  Die  verschiedenen  Bildungen 
hingen  nicht  selten  in  ähnlicher  Weise,  wie  oben  beschrie- 
ben, zusammen  (Fig.  8,  15,  18,  25.  Taf.  I);  dabei  konnten 
die  zusammenhängenden  Bakterien  von  vollkommen  veschie- 
denem  Aussehen  sein  (Fig.  10.  Taf.  Ii.  Ferner  kamen, 
schon  in  6-stündigen  Kulturen,  verästelte  und  an  den 
Enden  oder  in  der  Mitte  angeschwollene  Individuen  vor 
(Fig.  29.  2,  37.  Taf.  I),  sowie  auch  einige  mehr  "bizarre" 
Formen  (Fig.  12,  26.  Taf.  I;  Fig.  7.  Taf.  II).  Ein 
Teil  dieser  Individuen  war  von  riesenhafter  Grösse  (Fig. 
2.   Taf.   I). 

üben  ist  die  Bede  von  einer  fadenähnlichen  A'erbindung 
zwischen  den  verschiedenen  Individuen  gewesen:  bisweilen 
hingen  sie  indessen  durch  eine  deutliche  Protoplasmabrücke 
zusammen  (Fig.  23,28.  Taf.  I):  dabei  konnte  man  beobachten, 
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class,  wenn  solche  kokkenähnliclie  Zellen  in  langgestreckten 
Verbänden  lagen,  die  an  den  Enden  liegenden  Zellen  kleiner 
Avaren  als  die  übrigen  (Fig.  32.  Taf.  I).  Diese  Formen  bil- 
deten, wie  es  schien,  einen  Übergang  zu  gerundeten  Bildungen 
mit  einer  Knospe  an  einem  oder  beiden  Enden  (Fig.  12. 
Taf.  I:  Fig.  3.  4.  Taf.  IL  Fig.  1.  Taf.  Y);  in  einem  Teil 
solcher  Zellen  ^var  eine  deutliche  Knospe  an  einem  Ende 
zu  sehen  und  in  dem  andern  nur  ein  Hügelchen  (Fig.  34. 
Taf.  I:  Fig.  8.  Taf.  V).  Knos23enförmige  Bildungen  wur- 
den nicht  nur  auf  runden  sondern  auch  auf  stäbchenför- 
migen Bakterien  beobachtet  (Fig.  26.  Taf.  I).  Viele  der 
nun  beschriebenen  Mikroorganismen  zeigten  deuthche  Quer- 
wände in  der  Form  eines  stark  lichtbrechenden  mit  der 
Zellwand  zusammenhängenden  Querbandes  (Fig.  5,  6.  14, 
13,  21.  Taf.  I).  Die  in  dieser  Art  entstandenen  neuen 
Zellen  waren  am  häufigsten  von  ungefähr  derselben  Grösse 
(Fig.  6.  Taf.  I),  bisweilen  aber  sehr  ungleich  gross  (Fig. 
13.  Taf.  I).  Manchmal  waren  die  Wände  zwischen  zwei 
Querbändern  ausgebaucht,  so  dass  tonnenähnliche  Bildungen 
entstanden  (Fig.  1 .  Taf.  I)  ;  diese  waren  öfters  nicht 
gleicher  Grösse;  die  kleinsten  Bildungen  kamen  an  dem 
einen  Ende  vor  (Fig.  2.  Taf.  I).  Auch  in  den  Tusch- 
präparaten wurde  bisweilen  eine  Querstreifigkeit  beobachtet, 
indem  ein  dunkleres  Band  heUere  Teile  von  einander  ab- 
trennte (Fig.  11.  Taf.  II).  Einige  Male  konnte  beobachtet 
'werden,  wie  dicht  an  einer  solchen  Querwand  ein  keulen- 
förmiger Körper  an  jeder  Seite  lokalisiert  war  (Fig.  27. 
Taf.  I)  ;  hierdurch  entstanden  Bilder  die  man  oft  in  einem 
Sprossmycelium  wiederfindet.  Die  beschriebenen  Formen 
waren  an  Grösse  bedeutend  wechselnd,  hielten  sich  aber 
doch  einigermassen  um  eine  gewisse  Mittelgrösse  herum; 
abweichend  von  dieser  Avaren  jedoch  ein  Teil  zahlreich 
vorkommender  äusserst  kleiner  kugelförmiger  Bildungen, 
die  in  lebhafter  Molekularbewegung  begriffen  waren  und 
oft  zu  zweien  oder  mehreren  zusammenliingen  (Fig.  33. 
Taf.  I;  Fig.  17.  Taf.  II);  bisweilen  war  eine  solche  Kugel 
zu  der  Konvexität  und  ungefähr  an  der  Mitte  eines  bogen- 
förmigen Stäbchens  lokahsiert  (Fig.    3G.   Taf.   Ii. 
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In  den  Bakterienkörpern  konnte  man  stärkere  licht- 
brechende  Körnchen,  eins  oder  zwei  in  der  Zahl,  beol)- 
acliten  und  am  häufigsten  zu  den  Enden  lokalisiert:  in 
verästelten  Bakterien  lag  oft  ein  solches  Körnchen  als  ein 
halbmondförmiges  Häutchen  in  der  Spitze  des  Astes  (Fig. 
29.  Taf.  I).  Ausser  diesen  grösseren  Körnchen  konnte  man 
biswielen  kleinere  nocli  mehr  distinkte  Körnchen  sehen, 
oft  von  einer  schwach  lichtbrechenden,  gerundeten  Proto- 
plasmapartie umgeben,  die  sich  manchmal  mit  dem  ein- 
geschlossenen Körper  zusammen  in  Molekularbewegung  in 
dem  Bakterienkörper  befand;  auch  der  kleinere  Körper 
tanzte  bisweilen  in  dem  lichten  Hof  umher.  Alle  diese 
Formen  wurden  in  Kulturen,  die  nicht  mehr  als  24  Stun- 
den alt  waren,  beobachtet.  Die  verzweigten  und  septierten 
Individuen  waren  jedoch  erst  nach  12  Stunden  zahlreicher; 
in  sehr  jungen  Kulturen  kamen  sie  fast  gar  nicht  vor. 
Auch  die  beschriebenen  Granula  traten  erst  in  etwas  älte- 
ren Kulturen   am  zahlreichsten  hervor. 

2.      Löfflerserumkulturen   3   Tage   alt: 

Hier  treten  in  hängendem  Tropfen  und  Tuschpräparaten 
dieselben  Formen  wie  in  den  jüngeren  Kulturen  auf,  aber 
dazu  kommen  auch  andere.  Am  meisten  in  die  Augen 
fallend  sind  grosse,  wie  angeschwollene,  schwach  licht- 
brechende,  einfachkonturierte  Zellen,  oft  gerundet,  aber 
auch  unregelmässig  geformt.  Sie  scheinen  äusserst  spröde 
zu  sein  und  ihre  AVände  schaukeln  bei  der  kleinsten  Be- 
wegung der  Flüssigkeit  hin  und  her  (Fig.  -13.  Taf.  I);  in 
einem  Teil  derselben,  aber  nur  in  denjenigen,  die  weniger 
angeschwollen  aussehen,  findet  man  die  obengenannten 
kleinen,  distinkten,  stark  lichtbrechenden  Körnchen,  oft 
mehr  als  zwei  in  der  Zahl.  Ausserdem  findet  man  andere 
Bildungen  am  häufigsten  rund  in  der  Form  und  von  einer 
doppelkonturierten,  wenig  lichtbi-echenden,  membranähn- 
lichen Hülle  umgeben,  die  einen  feinkörnigen  Inhalt  um- 
schliesst  (Fig.  45.  Taf.  I);  .darin  befindet  sich  bisweilen 
ein  Körper,  der  entweder  stark  oder  wenig  lichtbrechend 
sein  kann,  und  der  Molekularbewegung  besitzt  (Fig.  4G. 
Taf.   1)  ;    ist    der    Körper    wenig    lichtbrechend,    gleicht  er 
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der  Hülle,  mit  welcher  er  zusammenschmelzen  kann,  um 
sich  nachher  wieder  davon  zu  trennen;  dabei  entstehen  dem 
Äussern  nach  sehr  abwechselnde  Formen;  Fig.  49.  Taf.  I 
stellt  einen  solchen  Körper  dar;  bisweilen  ist  eine  solche 
Bildung  im  Ende  eines  einfachkonturierten  Körpers  pla- 
ciert (Fig.  4:2.  Taf.  I).  In  diesen  älteren  Kulturen  sind 
die  langen  Fäden  zahh-eich;  man  sieht  darin  die  quer- 
gehenden, lichtbrechenden  Bänder,  die,  wie  es  scheint,  den 
Faden  in  eine  Mehrzalü  Zellen  zerteilt  :  neben  diesen  schmalen 
Querbändern  sieht  man  oft  das  Protoplasma  kon"zentriert  ; 
auf  diese  Weise  entstehen  breitere  Qiierbänder  abwechselnd 
mit  helleren  Partien  (Fig.  44.  Taf.  Ii:  man  sieht  jedoch, 
wenigstens  in  gewissen  Fällen,  deutlich,  dass  diese  breiten 
Bänder  mit  den  schmäleren  nicht  homolog  sind,  von  welchen 
sie  wenn  auch  eine  geringe  Differenz  in  Lichtbrechungs- 
fähio-keit   zeig-en. 


C.     DisJcitssio)i    fiber  die  Bedeutung  der  gefundenen  Formell. 

Xacli  der  Beschreibung,  die  in  dem  Vorhergehenden 
gegeben  ist,  fragt  man  sich  unwillkürlich:  können  diese 
Formen  einem  Bakterium  angehören?  Die  erste  Aufgabe 
scheint  da  zu  sein,  die  Art  der  obengenannten  fadenförmi- 
gen Verbindungen  zwischen  den  Zellen  zu  bestimmen.  Ist 
sie  eine  protoplasmatische  Verbindung  oder  niu*  eine  in 
einen  Faden  ausgezogene  schleimige  Masse,  von  der  äusseren 
Lage  des  Bakterienkörpers  oder  möglicherweise  von  dem 
Nährboden  stammend.  In  ersterem  Falle  wird  die  Frage: 
kommen  solche  Verbindungen  zwischen  den  Bakterien  vor? 
Nach  A.  Meyer  verhält  es  sich  so  bei  Stäbchen,  die  Ver- 
bände bilden;  die  Zellmembrane,  die  bei  der  Teilung  die 
ZeUe  in  zwei  Teile  spaltet,  kommt  in  dem  Zentrum  nicht 
zur  Entwicklang,  sondern  ein  Faden  aus  Protoplasma  läuft 
hier  von  einer  Zelle  zti  der  anderen.  MögHcherweise 
könnte  in  diesem  Falle  von  etwas  Grleichem  die  Rede  sein. 
Dagegen  kann  man  das  Phänomen  nicht  mit  dem 
Hinweis    auf    das    Verhältnis,    dass    Kokken  und  Stäbchen 
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sich  nach  der  TeUung  oft  nicht  von  einander  trennen,  er- 
klären: dabei  können  zwar  Bilder  entstehen,  die  Fig.  3. 
Tai.  I  ähnlich  sind,  aber  nicht  Fig.  4.  Taf.  I;  die  Teilung 
geschieht  nämlich  durch  eine  Membrane,  und  ein  Verbin- 
dender  Faden  kann  also  nur  unter  den  von  A.  Meyer 
beschriebenen  Bedingungen  entstehen.  Andererseits  kann 
eine  Form  wie  diejenige,  die  Fig.  1.  Taf.  IT  illustrieren 
soll,  und  die  auch  unten  in  der  Mitte  der  Fig.  2.  Taf. 
VI  beobachtet  wird,  nicht  durch  die  Teilung  eines  Bak- 
teriums entstehen.  Hier  muss  man  eine  Erklärung  er- 
greifen, die  gestattet,  dass  die  Zellen  sekundär  in  Ver- 
bindung mit  einander  treten:  man  denkt  dabei  vorzugs- 
weise an  Schleim.  In  der  Tat  zeugt,  wie  es  Verfasser  hat 
beobachten  können,  der  Diphtheriebazillus  in  älteren  Kul- 
turen eine  schleimige  Masse,  die  die  Bakterien  zusammen- 
backt, so  dass  in  den  Tuschj^räparaten  sein*  eigentümliche, 
ziemlich  regelmässige,  gerundete  Bildungen  entstehen,  an 
denen  ein  kürzerer  oder  längerer,  scliaftähnlicher  Faden 
befestigt  ist.  von  der  ungefähren  Dicke  eines  Bakteriums 
(Fig  3  und  4.  Taf.  VI).  Möglicherweise  sind  diese  Bild- 
ungen mit  Almquists  "Plasmodien-^  identisch.  Bei  Färb- 
ungsversuchen können  indessen  die  obengenannten  Fäden 
nicht  dargestellt  werden.  Hierdurch  unterscheiden  sie  sich 
von  den  vorher  beschriebenen  Verbindungen  zchwischen 
den  Zellen:  diese  erscheinen  zwar  am  schärfsten  und  am 
besten  in  hängendem  Tropfen  und  in  den  Tuschpräparaten 
(Fig.  1  und  2.  Taf.  V),  lassen  sich  aber  leicht  mit  allerlei 
Farbstoffen  färben  (Fig.  13  und  15.  Taf.  IV).  In  Gram- 
gefärbten Präparaten  können  sie,  trotz  ihrer  Feinheit,  sogar 
mikrophotographisch  dargestellt  werden,  was  aus  Fig.  2. 
Taf.  VI  hervorgeht.  An  diesem  Mikrophotogram  sieht  man 
auch  wie  kokkenähnliche  Bildungen  mit  Stäbchenförmigen 
zusammenhängen,  ein  Beweis  dafür,  dass  jene  keine  Ver- 
unreinigungen sind.  In  der  rechten  unteren  Ecke  der  linken 
obere  Quadrant  dieser  Figure  sieht  man  deutlich  ein  stäb- 
chenförmiges Bakterium,  dessen  eines  Ende  einerseits  mit 
einem  Stäbchen  und  andererseits  mit  einer  kokkenähnlichen 
Bildung:  in  Verbinduno-  steht. 
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Keine  der  oben  aufgeworfenen  Möglichkeiten  gil)t  also  eine 
o-enügende  Erklärung.  Sämtlielie  Bilder  werden  indessen 
sehr  einfach  erklärt,  wenn  man  annimmt,  dass  die  Diph- 
theriebazillen, wenigstens  teilweise,  sich  auf  andere  A¥eise 
als  die  Bakterien  fortpflanzen,  d.  h.  wie  die  Hefepilze  durch 
Sprossung.  Um  zu  beweisen,  dass  dies  auch  der  Fall  ist, 
wurde  der  oben  beschriebene  Versuch  angestellt,  wobei  die 
Sprossung  direkt  beobachtet  w^erden  konnte.  Taf.  III  zeigt 
zwei  Beobachtungen  über  die  Fortpflanzungs weise  der  Diph- 
theriebazillus; man  sieht  in  den  Figuren  1  — 10  wie  sich 
aus  einer  sj)rossenförmigen  Bildung  allmählich  ein  Stäb- 
chen entwickelt,  und  wie  sich  aus  der  Mutterzelle  neue 
Zellen  durch  eine  Abschnürung,  die  der  Teilung  der  Bak- 
terien nicht  gleicht,  bilden;  im  letzteren  Falle  ist  freilich 
nicht  von  einer  reinen  Sprossung  die  Frage;  in  den  Figu- 
ren 9  und  10  aber  ist  eine  wirkliche  Sprossung  zu  sehen, 
die  der  Ursprung  einer  Bildung  ist,  die  an  Fig.  1  erinnert. 
Fig.  11  — 15  zeigen  wie  ein  Faden,  nach  monojDodialem 
Zuwachs  und  Anschwellung  des  Endes,  eine  kugelförmige 
Bildung  abschnürt,  dies  ich  nachher  streckt  und  sich  in  ein 
Diphtheriestäbchen  umwandelt.  Diese  Beobachtungen  zeigen 
eine  grosse  Übereinstimmung  mit  Hill's  obengenannten 
Observationen  über  die  Entstehung  der  Verzweigungen  des 
Diphtheriebazillus;  er  bildet  Taf.  VI  Fig.  7  ab,  wie  durch 
Knospung  ein  Zweig  entsteht,  zunimmt  und  sich  schliesslich 
zu  einer  selbständigen  Bildung  abschnürt  ;  auch  hinsicht- 
lich des  Tem^Dos  mit  dem  sich  die  Neubildung  vollzieht 
stimmen  unsre  Befunde  überein;  Hill  sah  nämhcli,  wenig- 
stens in  gewissen  Fällen,  die  Fortpflanzung  "suddenly  under 
the  observer's  eye"  verlaufen,  und  der  Verfasser  war  in 
der  Lage  zu  beobachten,  dass  die  Neubildung,  einmal  wohl 
im  Gange,  mit  einer  solchen  Geschwindigkeit  stattfand, 
dass  er  nur  mit  Schwierigkeit  sich  gegen  Zweifel  über  die 
Richtigkeit  der  Beobachtung  wehren  konnte. 

Betrachtet  man  nun  ein  Tuschpräparat,  so  wimmelt  diese 
von  Bildern,  die  als  verschiedene  Stadien  von  Sprossung 
gedeutet  Averden  können.  Fig.  1.  Taf.  V  zeigt  eine  Mehr- 
J^ahl    hefenälmliche    Zellen    mit    grösseren    oder    kleineren 
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Knospen:  die  Verbindung  zwischen  Mutter-  und  Tocliter- 
zelle  bestellt  in  der  grossen  runden  Zelle  oben  nacli  links 
aus  einer  ziemlich  breiten  Protoplasmabrücke,  in  der  Gruppe 
oben  nach  rechts  dagegen  aus  einem  äusserst  feinen  Faden; 
in  Fig.  2  und  -i.  Tai".  V  beobachtet  man  Sprossung  an 
der  Seite  des  einen  Endes  einer  stäbchenförmio;en  Bildune:: 
Fig.  8.  Taf.  V  zeigt  oben  nach  links  eine  Hefeform  mit 
einer  von  der  Mutterzelle  noch  nicht  getrennten  Tochter- 
zelle in  dem  einen  Pol,  und  mit  beginnender  Sprossung 
in  dem  anderen  Pol.  "Wirkliche  Sprossmycelien  werden 
an   Fig.   2.   Taf.  YI  beobachtet. 

Hiermit  l^ehaupte  ich  konstatiert  zu  haben,  class  der 
Dijihtheriebazillus  auch  eine  Hefeform  hat.  Da  dies  der 
Fall  ist,  liegt  es  selbstverständlich  nahe  an  der  Hand  die 
fadenförmigen  Bildungen  als  Hyjihen  zu  deuten  und  zu 
versuchen  die  Kenntnis,  die  man  von  der  Morphologie 
solcher  Bildungen  hat,  auf  den  Diphtheriebazillus  anzu- 
wenden. 

Es  steht  da  zuerst  die  Frage  auf:  was  bedeutet  die 
Septierung,  die  für  den  Diphtheriebazillus  so  charakteristisch 
ist?  Meiner  Meinung  nach  ist  die  Septierung  ein  Ausdruck 
zwei  verschiedener  Prozesse.  Wie  vorher  erwähnt  ist,  wird 
schon  in  sehr  jungen  Kulturen,  4  Stunden  alt,  und  in  dem 
Kondenzwasser  untersucht,  bisweilen  eine  schmale  licht- 
brechende Linie,  die  die  Zelle  in  zwei  Teile  zerlegt,  beob- 
achtet (Fig.  6.  Taf.  I);  diese  Linie  kann  nicht,  scheint  es, 
Ausdruck  für  etwas  anders  als  eine  Zellteilune:  durch  Bilduns: 
einer  Scheidewand  sein;  die  Linie  ist  nämlich  von  der- 
selben Dicke  und  Lichtbrechungsfähigkeit  w^ie  die  Zellmem- 
brane und  hängt  kontinuerlich  mit  dieser  zusammen;  wäre 
die  Frage  von  einem  plasmolytischen  Phänomen,  das  auf 
die  Weise  entstanden  wäre,  dass  sich  das  Protoplasma  in 
den  Enden  der  Zelle  kontrahiert  hätte,  eine  leere  Spalte 
im  Zentrum  lassend,  hätte  eine  Abweichung  in  obener- 
wähnter Hinsicht  stattfinden  sollen;  anstatt  einer  licht- 
brechenden Linie  musste  man  eine  schwächer  lichtbrechende 
Partie  sehen.  In  älteren  Kulturen  wieder  sieht  man  Bilder, 
die    anders    zu    erklären    sind.      Hier    beobachtet    man    die 
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j    vorher    kurz    genannten,   breiteren,   stärker  liclitbreclienden 

Bänder    mit    helleren    abwechselnd    (Fig.   4-4:.   Taf .  I)  ;  jene 

1    können    nicht    Zellenscheidewände    sein;    solche  können  im 

I    'Geo-enteil.      wie      erwähnt,     oft    an    der  einen    Seite    eines 

I    solchen    Bandes    durch    eine  gewisse,   wenn  auch  schwache 

f  . 

I    Differenz  in  der  Lichtbrechungsfäliigkeit  unterschieden  wer- 

!    den.      Das  Phänomen  erklärt   sich  am  leichtesten  durch  die 
I    Annahme    einer    verschiedenen    Konzentration    des    Proto- 
'    plasmas    in    der    Zelle,   ohne  dass  darum  notwendigerweise 
\    die    Frage    von  Plasmolj^'se  sein  muss.      In  gefärbten  Prä- 
i    paraten  stellt   sich  der  Unterschied  zwischen  obengenannten 
!    Bilduno;en  oft  deutlich  genug  dar..  So  kann  man  mit  Hei- 
I    denhains  Hämatoxylin  färben  und    differentiieren.  so  dass 
die    Zwischenwände    als    ungefärbte    Bänder    hervortreten, 
Î    während    das    Protoplasma     einen    helleren   oder  dunkleren 
Farbenton    annimmt,   wobei    die  dunkler  gefärbten  Partien 
als  unregelmässig  geformte  Klumpen  auftreten  können  (Fig. 
20.  Taf.  IV).   In  den  Tuschpräj)araten  nehmen  die  Zwischen- 
wände Ausdrücke  in  Form  dunklerer  Bänder,  die  bisweilen 
sowohl  die  kolbenförmio-en  Bildungen   als  die  langen  Fäden 
septieren   (Fig.   8  und   11.   Taf.   II).     Bei  Gramfärbung  be- 
obachtet man  hie  und  da  eine  Einschnürung  an  dem  Platz 
des  Sejjtums,   der  sich  am  häufigsten  nicht  selbst  abzeichnet, 
in    einzelnen    Fällen   aber  als   eine  hellere  Linie  erkennbar 
ist.      Zwischen     den    Einschnürungen    ist    die  Wand  etwas 
ausgebaucht.    Alle  diese  Verhältnisse  können  ziemlich  deut- 
lich   an   dem   grossen   verzweigten   fast  blattähnlichen    "Ba- 
zillus-   Fig.   3.   Taf.   V  beobachtet  werden. 

Hiermit  komme  ich  auf  die  Frage,  wie  die  in  allen 
Präparaten  sichtbaren  langen  Bildungen  gedeutet  werden 
sollen.  AVie  bekannt  ist,  können  die  Mycelfäden  bei  ge- 
wissen Eumyceten  sekundär  durch  das  Auftreten  einer 
Alenge  Querwände  septiert  werden  und  nachher  unter  Bild- 
ung sog.  Oidien  zerfallen;  aus  diesen  können  später  neue 
Individuen  auskeimen.  Die  Oidien  erhalten  oft  eine  ab- 
gerundete Form;  dabei  können  Bilder  entstehen,  die  den- 
jenigen gleichen,  die  zu  stände  kommen,  wenn  die  Zellen 
eines  Sprossverbandes   dicht  neben  einander  in   einer  Reihe 
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liegen.  Es  miiss  also  unter  gewissen  Verhältnissen  Schwierig- 
keiten bereiten  können,  eine  in  Oidien  zerfallende  Hyphe 
von  einem  solchen  Spross verband  zu  unterscheiden,  beson- 
ders wenn  man  sich  denkt,  dass  die  Tochterknospe  die" 
Grösse  der  ausgewachsenen  Zelle  erreicht,  ehe  sie  durch 
eine  Querwand  von  der  Mutterzelle  getrennt  ist,  wie  es 
l)ei  Saccharomyces  Ludwigii  der  Fall  ist. 

Sowohl  in  den  Tuschpräparaten  als  in  hängendem  Tropfen 
sieht  man  den  Diphtherieorganismus  als  lange  Fäden  auf- 
treten die  einerseits  deutlich  Oidienbildung  zeigen,  andererseits 
ebenso  sicher  aus  Sprossverbänden  bestehen  können.  Fig.  48. 
Taf.  I  demonstriert  das  erstere,  Fig.  9.  Taf.  I  das  letztere 
Phänomen.  An  Taf.  V,  Fig.  3  sieht  man  wie  der  grosse 
l)lattförmige  Mikroorganismus  in  eine  Menge  solcher  im 
o-rossen  g-anzen  gleich  grossen,  tonnenförmigen  kleinen  Teile 
geteilt  ist.  Dagegen  ist  schwer  zu  entscheiden,  ob  in  Fig. 
47.  Taf.  I  die  Zellen  durch  einen  sekundären  Zerfall 
eines  Fadens  oder  durch  Sprossung  entstanden  sind.  In 
Fig.  1  und  2.  Taf.  I  scheint  eher  von  Oidienbildung  die 
Frage  zu  sein.  Es  ist  ja  übrigens  von  ziemlich  geringem 
Interesse  zu  wissen,  ob  es  sich  in  dem  besonderen  Falle 
um  die  einen  oder  anderen  handelt.  Die  Hauptsache  ist, 
dass  Oidienbildung  wirklich  vorkommt,  und  dies  scheint  mit 
Sicherheit  daraus  hervorzugehen,  dass  die  zahlreichen  Scheide- 
wände, die  die  Fäden  in  solchen  oidienähnlichen  Bildungen 
zerteilen,  erst  nachdem  die  Kalturen  ein  gewisses  Alter  er- 
reicht haben,  entstehen;  sie  können  also  nicht  etwa  dadurch 
entstanden  sein,  dass  die  wachsende  Hyphe  Zelle  an  Zelle 
gelegt   hat. 

Diese  Interprätation  steht  mit  Concettis,  Caches,  Spi- 
rigs  und  Nakanishis  vorher  referierter  Auffassung  in  guter 
Übereinstimmung.  Ob  Spirigs  Beobachtungen  wirklich  an 
Diphtheriebazillen  gemacht  wurden,  ist  indessen  sehr  zweifel- 
haft. Die  aus  den  kreidigen  Belegungen  abgeimpften  Stäm- 
men konnten  nämlich  nicht-  in  typische  Diphtheriebazillen 
zurückgeführt  werden.  Die  Kulturen  zeigten  unverzweigte 
Hyphen,  die  ein  dichtes  Mycelgef lacht  bildeten,  und  diese 
Hyphen    erzeugten    neue    Individuen    auf    eine  Weise,    die 
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vollständig  von  dem  was  wir  in  dem  Vorliergehenden  kennen 
gelernt  liaben.  abweicht.  Spirig  besclu-eibt  nämlich,  wie 
nach  einigen  Tagen  der  vorher  homogene  Inhalt  der  Fäden 
hie  und  dort,  zunächst  nur  vereinzelt,  eine  scharflinige 
Unterbrechung  in  querer  Richtung  zeigte.  "Man  über- 
zeugt sich  leicht  davon'',  sagt  er.  "dass  die  Trennung  nur 
das  Protoplasma  betrifft,  denn  die  äussere  Fadenhülle  setzt 
sich  über  die  Lücke  hinweg,  deutlich  sichtbar  und  ohne 
Unterbruch  von  einem  Fadenteil  auf  den  anderen  fort. 
Die  leeren  Stellen  grenzen  sich  gegen  das  Protoplasma 
scharf  ab,  wodurch  der  Inhalt  des  Fadens  zu  unregel- 
mässigen Fragmenten,  die  bald  wie  Kokken,  bald  wie  kui'ze 
Bazillen,  bald  wie  kurze  Fäden  aussehen  und  durch  die 
gemeinsame  äussere  Hülle  einen  Zusammenhang  mit  ein- 
ander  behalten.  Zerfällt  nun  diese  äussere  Hülle,  so  wer- 
den alle  diese  protoplasmatischen  Körper  frei  und  können, 
in  frischen  Xährboden  gebracht,  wie  ihre  Mutterzellen  in 
I  der  verschiedensten  Weise  neu  auswachsen."  Diese  von 
'  Spirig  beschriebene  Fortpflanzungsweise  stimmt  möglich 
mit  derjenigen,  die  bei  den  Chlamydobakterien  f^Iigtila)  vor- 
kommt, überein.  Der  Diphtheriebazillus  verhält  sich  nicht 
auf  diese  AVeise,  sondern  wird  durch  segmentierende  Quer- 
wände zerteilt. 

Solche  Diphtheriekulturen  mit  kreidigen  Belegungen  waren 
äusserst  selten,  indem  sich  nur  eine  geringe  Anzahl 
von  mehreren  Hunderten  in  solcher  Weise  verhielten. 
Aus  den  "Mycelkulturen"  konnte  Spirig  auch  Diphtheroide 
Formen  ohne  Polkörnchenfärbung  erhalten  sowie  auch  ku- 
gehge  Bildungen,  die  durch  Sprossung  zu  neuen  Kugeln 
Anlass  geben  konnten.  Alles  zusammen  macht,  dass  ich 
glaube,  dass  Spirig  mit  einer  Diphtheroid  gearbeitet  hat, 
und  dass  die  Erscheinung,  die  er  als  Sporenkeimung  detitet, 
die  vegetative  Vermehrung  des  Sprossmycels  dieses  Pilzes 
ist.  Die  Fragmentationen  der  Hyphen,  die  von  keiner 
Querwandbildung  begleitet  war,  deute  ich  in  Analogi  mit 
dem  Verhältnis  bei  dem  Diphtheriebazillus  als  eine  unregel- 
mässige Konzentration   des  Protoplasmas. 

Die  erwähnten   Thatsachen   haben  wohl  dazu  beigetragen^ 
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class  die  obengenannten  Ausführungen  fast  unbeachtet  geblie- 
ben sind;  so  erwähnen  beispielsweise  M.  X  ei  s  s  er  und  Gins 
'•nur  der  Vollständigkeit  halber'-  diese  Angaben  S pirigs;  we- 
niger ablehnend  stellen  sich  Lehmann  und  Xeumann.  '-Die 
Angaben  von  Spirig'',  sagen  sie,  '"der  bei  Diphtherie- 
kulturen schimnielartiges  Luftiuyzel  mit  durch  Fragmenta- 
tion entstehenden  Konidien  beobachtet  hat,  sind  bisher 
noch  nicht  lückenlos  und  noch  unbestätigt,  erscheinen  aber 
durchaus  nicht  unmöglich.''  Indessen  scheint  eine  all- 
gemeine Abgeneigtheit  den  DiphtheriebaziUus  anders  als  ein 
stäbchenförmiges  Bakterium  aufzufassen  vorhanden  zu  sein. 
Nur  in  der  Weise  kann  man  sich  erklären,  class  nicht  nur  die 
Arbeiten  der  obengenannten  jüngeren  Forscher  so  wenig  be- 
merkt worden  sind,  sondern  auch  Angaben  von  älteren  Autoren 
wie  Neisser,  Colin  und  Hueppe  in  Vergessenheit  geraten 
sind.  AVie  oben  erwähnt  ist,  sagt  nämlich  schon  Neisser 
an  den  beiden  letzten  Autoren  gestützt,  dass  die  Keulen- 
formen in  keimfähige  Scheiben  zerschnitten  sind,  und  diese 
Bilduno-en  werden  von  Cohn  als  Konidienl^ildungen  auf- 
gefasst. 

Im  vorhergehenden  Abschnitt  wurden  grosse  runde  Kör- 
'per  mit  einer  dicken  Membrane  und  andere  Bildungen, 
die  in  älteren  Kulturen  auftreten,  erwähnt;  wie  sollen 
diese  erklärt   werden? 

Man  fragt  sich  dann  zuerst,  ob  diese  Bildungen  wirk- 
lich Zellen  seien  und  nicht  in  einer  oder  anderer  Weise 
entstandene  Kunstprodukte.  Was  da  die  oben  beschrie- 
benen, in  hängendem  Tropfen  beobachteten,  doppel- 
konturierten  Formen  betrifft,  so  ist  der  Verfasser  hinsicht- 
lich ihi'er  Deutung  sehr  schwankend.  Ähnliche  Bildungen 
können  nämlich  in  allerlei  Präparaten  angetroffen  werden. 
So  hat  der  Verfasser  bei  Untersuchung  in  starkem  Alkah 
zerteilter  Epidermisschuppen  solche  gefunden,  wo  sie  deut- 
Kcherweise  durch  Umwandlung  der  Epidermiszellen  ge- 
bildet worden  sind.  In  den  gefärbten  Präparaten  findet 
man  indessen  alle  Übergänge  v^on  den  runden  Bildungen 
zu  solchen,  die  hinsichtlich  ihrer  Form  nichts  anderes  als 
Bakterien    sein    können.      Wie   unten   näher  erwähnt  wird. 
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sieht  man  in  den  meisten  Fällen  deutlich  die  Reste  des 
Bakterienleibes,  von  dem  der  runde  Körper  gebildet  worden 
ist.  Die  beschriebenen  Bildungen  kamen  nicht  in  Prä- 
paraten von  Typhus-  und  Pneumokokkenkulturen  vor,  die 
der  Kontrolle  wegen  gleichzeitig  in  ähnlicher  Weise  gefärbt 
wurden.  Auf  Grund  dieser  Verhältnisse  scheint  es  berech- 
tigt zu  sein,   sie  als  Zellen   zu  betrachten. 

Diese  doppelkonturierten  Zellen  (Fig.  45,  46,  49.  Taf. 
I)  zeigen  unwiderleglich  grosse  Ähnlichkeit  mit  den  Dauer- 
zellen der  Hefen;  Grösse,  Form  und  Aussehen  erinnern 
stark  an  diese.  Solche  Zellen  sollen  indessen  mit  gewöhn- 
lichen Fettfarbstoffen  färbbares  Fett  enthalten;  es  ist  trotz 
energischer  Versuche  dem  Verfasser  nie  gelungen  solche  in 
den  beschriebenen  Formen  darzutun.  Dass  diese  Zellen 
jedoch  Fett  in  irgend  einer  Form  enthalten  ist  nicht  aus- 
geschlossen. Sie  zeigen  nämhch  das  besonders  bemerkungs- 
werte Verhältnis,  dass  sie,  wie  die  Tuberkelbazillen,  alkohol- 
und  säurefest  sind.  Wird  ein  Präparat  von  einer  3 — 4- 
tägigen  Diphtheriekultur  mit  Karbolfuchsin  gefärbt  und 
wird  nachher  mit  salzsäurem  Spiritus  entfärbt,  findet  man, 
dass  alle  Diphtheriebazillen  gewissermassen  säurefest  sind; 
am  längsten  behalten  indessen  die  oben  erwähnten  dick- 
wändigen  Zellen  die  Farbe.  Fig  28  —  35.  Taf.  IV  stellen 
solche  karijolfuchsingefärbte  "Bazillen"  dar.  AVerden  sie 
mit  Metylenblau  nachgefärbt,  heben  sich  diese  "Dauer- 
zellen" scharf  rotgefärbt  ab,  die  Wand  ausgenommen,  die 
wie  die  übrigen  Formen  blaugefärbt  sein  kann. 

Diese  bemerkungswerten  Zellen  zeigen  indessen  Ähnlich- 
keit nicht  nur  mit  den  "Dauerzellen"  der  Hefepüze  son- 
.dern  auch  mit  den  Sporen  der  Bakterien.  Sie  werden  in 
dem  Bakterienkörper  gebildet,  bisweilen  eine  in  jedem  Ende 
(Fig.  31.  Taf.  IV)  Avas  ja  doch  nicht  bei  den  Bakterien 
vorzukommen  pflegt;  auch  diejenigen,  die  scheinbar  voll- 
ständig frei  sind  (Fig.  29.  Taf.  IV)  zeigen  oft  einen  Rest 
des  Bakterienkörpers  (Fig.  32.  Taf.  IV).  Sie  können  nicht 
mit  Löf  f  1er  "s  Metylenblau  und  anderen  einfacheren  Färbungs- 
methoden dargestellt  werden;  dagegen  werden  sie  bei  kräf- 
tiger    Gramfärbung    gefärbt.      Die    umgebende    Hülle,   die 
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nach  der  in  dem  Yorliergelienden  gegebenen  Beschreibung  zu 
urteilen,  fliessend  sein  muss,  scheint  deutlicherweise  die  Zelle 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  vor  dem  Aufnehmen  der 
Farbstoffe  zu  schützen.  Ausser  diesen  runden  Zellen  haben 
bisweilen  auch  die  kolbenförmigen  Bildungen  eine  solche 
dicke  Membrane  (Fig.  36.  Ta  f.  IV).  Die  Kolben  sind 
jedoch  nicht  so  säurefest  und  in  ordentlich  entfärbten  Prä- 
paraten behalten  darum  nur  die  runden  Zellen  die  rote 
Farbe.  In  gewissen  Fällen  kann  man  darüber  unschlüssig 
sein,  ob  es  sich  um  einen  in  dieser  AVeise  umwandelten 
Kolben  oder  eine  keimende  "Dauerzelle"  handelt  (Fig.  30. 
Taf.  IV).  Dies  durch  Anwendung  verschiedener  Färbungs- 
methoden zu  entscheiden  mag  wohl  unmöglich  sein.  Ob 
diese  Zellen  überhaupt  Keimfähigkeit  besitzen,  habe  ich 
nicht  konstatieren  können;  um  dies  festzustellen  müssen 
die  Zellen  von  der  Mutterkultur  in  einen  neuen  Xährboden 
überführt  und  dort  in  ihrei-  Entwicklung  beobachtet  werden. 
Dies  bietet  grosse  Schwierigkeiten  dar.  weil  diese  Zellen 
im  Verhältnis  zu  den  andern  Formen  von  sehr  geringer 
Anzahl  sind.  Fraglich  ist  darum,  ob  der  Diphtheriebazillus 
für  Untersuchungen  über  die  Xatur  dieser  Bildungen  ge- 
eignet ist.  Ich  habe  mich  vorläufig  mit  dem  Feststellen 
ihrer  oben  referierten  Ähnlichkeit  teils  mit  den  "Dauer- 
zellen" der  Hefepilze,  teils  mit  den  Dauersporen  der  Bak- 
terien beg-nüp-t.  AVenn  ich  sie  "Dauerzellen"  nenne,  l)e- 
deutet  dies  also  nicht,  dass  ich  es  für  sicher  halte,  dass 
sie  mit  einer  dieser  Bildungen  homolog  sind,  nur  dass  es 
ofeeio-net  und  berechtigt  scheint,  sie  als  eine  Art  "Dauer- 
formen"  aufzufassen,  teils  zufolge  ihrer  Morphologie,  teils 
weil  sie  hauptsächlicli  in  älteren  Kulturen  vorkommen. 
Dass  sie  eine  besondere  AViederstandsfähigkeit  gegen  Hitze 
nicht  besitzen,  bedeutet  nicht  viel  ;  es  giebt  ja  doch  andere 
Schädlichkeiten,  gegen  welchen  die  Pilze  sich  zu  schützen 
haben.  Hierbei  ist  hervorzuheben,  dass  schon  Babes  die 
Kolbenbildung  eines  Bakteriums  für  einen  Ausdruck  eines 
relativen  Dauerzustandes  hielt,  der  eintrat,  wenn  es  unter 
weniger  gute  Lebensbedingungen  kommt;  schon  im  Jahre 
1885    wies    er    nach,     dass    die    Actinomyceskolben  nichts 
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Anderes  sind,  als  die  Enden  des  verzweigten  Fadens,  welche 
von  einer  dicken  gescliicliteten  Kapsel  umgeben  sind.  Er 
beschreibt  eine  verdichtete  Scheide  oder  Kapsel,  welche  das 
Fadenende  kappenartig  umgibt;  die  Kolben  stehen,  sagt  er, 
in  inniger  Beziehung  zu  den  Sporen  der  Bazillen.  Diese 
Kapsel  wurde  bei  den  Xerosebazillen  von  Ernst  nach- 
gewiesen, der  dieselbe  als  Ursache  des  bemerkenswerten 
Verhältnisses  betrachtet,  dass  die  Kolben  mit  schwächeren 
Farben  nicht  gefärbt  werden,  wodurch  eine  offenbare  In- 
kongruenz der  Bilder  unter  Prä23arat,  beisjDielsweise  mit 
Bismarckbraun  und  Glram  gefärbt  entsteht.  Meine  Unter- 
suchungen sind  unzweifelhaft  eine  kräftige  Stütze  für  die 
Richtigkeit   der  Auffassung  dieser  Forscher. 

In  diesem  Zusammenhang  mögen  einige  "Worte  über  die 
vorher  angedeutete  Schleimbildung  gesagt  werden,  die  in 
älteren  Kulturen  um  die  Diphtheriebazillen  stattfindet. 
Babes  behauptet  die  Bildung  schwellender  Masse  um  ge- 
wisse Bakterien  sei  mit  der  Kapselbildung  nahe  verwandt. 
Es  ist  ja  möglich,  dass  dieses  Phänomen  mit  nachfolgen- 
dem Zuzammenbacken  der  Bakterien,  wie  es  Fig.  3  und 
4.  Taf.  VI  angibt,  eine  solche  Bedeutung  habe;  die  dicke 
membranähnliche  Hülle  um  die  "Dauerzelle''  könnte  solchenfalls 
als  eine  verdichtete  Schleimschicht  gedeutet  werden.  Diese 
Zoogloeabildung  kann  indessen  auch  als  eine  Absterbeer- 
scheinung betrachtet  werden.  Sichere  derartige  Veränder- 
ungen kommen  nämlich  in  allen  Präparaten  älterer  Kul- 
turen vor.  Besonders  können  die  vorher  beschriebenen, 
sackförmigen,  angeschwollenen  Zellen  (Fig.  43.  Taf.  I) 
nicht  anders  als  postmortal  veränderte  Bakterienkörper  ge- 
deutet werden;  sie  können  nämlich  oft  eine  ganz  enorme 
Grösse  erreichen  und  haben  dann  dieselbe  Lichtbrechungs- 
fähigkeit wie  das  umgebende  Kondenzwasser  und  lassen 
sich  nicht  färben  ;  nach  allem  zu  urteilen  besteht  die  Zelle 
also  nur  aus  einer  Membrane,  die  eine  Flüssigkeit,  die  nicht 
Protoplasma   ist,   umschliesst. 

Hiermit  komme  ich  zur  Frage  von  dem  Inhalt  der 
Zellen  besonders  die  vielbesprochenen  Granula.  Sind  die 
Diphtheriebazillen    im   übrigen  in  morphologischer  Hinsicht 

Acta  oto-laryvgologica.  11 


162  H .     BE  KG  STRAX11  : 

mit  hölieren  Pilzen  zu  vergleichen,  Avie  es  sclion  teihvei.se 
ans  der  vorhergehenden  Darstellung  hervorgeht,  so  ist  es 
nicht  unmöglich,  dass  auch  der  innere  Bau  der  Zelle  Über- 
einstimmung mit  diesen  zeigen  soll.  Diese  Fragen  sind 
indessen  so  schwer  zu  behandeln  und  liegen  so  weit  ausser- 
halb des  gewöhnlichen  Forschungsgebiets  der  Medizin,  dass 
die  nähere  Auseinandersetzung  hierüber  den  botanischen 
Fachmännern  überlassen  werden  mag. 

Wie  bekannt  gibt  es  in  dem  Protoj)lasma  der  Hefe- 
zellen teils  einen  Kern,  teils  eine  grössere  oder  kleinere 
Menge  Granula  mit  wechselnder  chemischer  Zusammen- 
setzung, von  denen  viele  starke  Affinität  zu  sog.  Kern- 
farbstoffen zeigen,  und  schliesslich  wenigstens  in  älteren  Zellen 
ein  oder  mehrere,  scharf  abgegrenzte,  gerundete,  hellere 
Safträume  sog.  Vakuolen.  Die  obengenannten  Granula 
werden  mit  Metylenblau  blau  gefärbt  und  behalten 
bei  Nachfärbung  mit  Bismarckbraun  diese  Farbe.  Danach 
zu  urteilen,  läge  es  am  nächsten  die  Babes-Ernstschen 
Körnchen  der  Diphtheriebazillen  als  homolog  mit  diesen 
Granula  zu  betrachten.  Sie  wären  also  Protoplasmabestand- 
teile, die  sich  bei  dem  Stoffwechsel  der  Zelle  angesammelt 
hätten. 

Werden  Diphtheriebazillen  nach  Sublimattixierung  mit 
Heidenhains  Hämatoxylin  gefär])t,  bemerkt  man  indessen 
in  der  Zelle  stark  tingierte,  im  allgemeinen  gleich  grosse, 
scharf  abgegrenzte  Körper,  die  selbst  der  stärksten  Diffe- 
rentierung  widerstehen.  In  den  Stäbchenformen  liegt  je 
einer  in  jedem  Ende;  in  den  runden  Formen  liegen  sie 
excentrisch  (Fig.  24.  Taf.  IV)  und  in  den  langen  Fäden 
findet  man  einen  in  jedem  Glied  (Fig.  20.  Taf.  IV).  Im 
allgemeinen  ist  also  nur  ein  solcher  Körper  in  jeder  Zelle 
zu  finden.  Die  Stäbchen  bestehen  ja.  wie  vorher  erwähnt, 
oft  aus  zwei  Zellen.  Bisweilen  sieht  man  jedoch  deutlich 
zwei  Körper  in  einer  Zelle,  oft  nahe  an  einander  liegend 
und  mit  einem  deutlichen  Faden  verbunden  (Fig.  25  und 
26.  Taf.  IV);  der  eine  dieser  Körper  kann  dann  kleiner 
als  der  andere  sein  (Fig  26.  Taf.  IV).  In  einige  Fällen 
ist     der    Körper    elliptisch    oder  hanteiförmig   (Fig.    23   und 
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27.  Tai'.  TV)-  Diese  Körper  scheinen  mit  den  Babes- 
Ernstschen  Körnchen  identisch  zu  sein,  welche  eine  ähn- 
hche  Grösse  und  LokaHsation  haben  und  von  denen  im 
allgemeinen  eins  in  jeder  Zelle  vorkommt  (Fig.  3.  5,  6, 
7.  Taf.  IV).  Auch  diese  können  manchmal  als  zusammen- 
hängende Doppelkörnchen  auftreten  (Fig.  1).  Taf.  IV)  was 
bei  Neisser-färbung  beobachtet  werden  kann.  In  einigen 
Fällen  sind  freilich  die  Körner  bei  Neisser-färbung  be- 
deutend grösser,  ja  können,  wie  es  Trautmann  und  Dale 
erwähnen,  fast  die  ganze  Zelle  erfüllen;  Fig.  10  und  11. 
Taf.  IV  stellen  solche  "Körner''  dar.  Diese  Bilder  schei- 
nen indessen  am  besten  so  zu  erklären  zu  sein,  dass  auch 
andere  Teile  der  Zelle  als  die  Körner  oder  die  Zelle  im 
ganzen  die  blaue  Farbe  behalten  haben.  Es  liegt  nichts 
Gekünsteltes  in  einer  solchen  Erklärung,  wenn  man  bedenkt, 
wie  wechselnd  sich  bisweilen  die  Diphtheriebazillen  bei 
Färbung,  zum  Beispiele  bei  Gramfärbung,  verhalten.  In 
den  V-Formen  findet  man  die  Körnchen  meistens  in  den 
mit  einander  zusammenhängenden  Enden.  Der  Verfasser 
behauptet  auch  einen  Verbindungsfaden  zwischen  den  Körn- 
chen in  den  beiden  Zellen  gesehen  zu  haben.  Besonders 
bei  Färbung  mit  Heidenhains  Hämatoxylin  bemerkt  man 
manchmal  bei  sprossenden  Zellen  in  der  Mutterzelle  einen 
grösseren,  schwarzgefärbten  Körper  und  in  der  Tochterzelle 
einen  kleineren,  die  in  Verbindung  mit  einander  zu  stehen 
scheinen.  Mit  Sicherheit  hat  indessen  dies  nicht  konstatiert 
werden  können;  dagegen  sind  die  Fäden,  die  in  gewissen 
Fällen  zwei  Körnchen  in  derselben  Zelle  mit  einander  ver- 
binden bisweilen  so  deutlich,  dass  ein  Irrtum  nicht  gern 
möglich  sein  könnte.  Der  Verfasser  hat  avich  versucht  den  Ver- 
bin  dungsfaden  durch  Gramfärbung,  Entfärbung  und  Nach- 
färbung mit  Bismarckbraun  darzustellen;  auch  hier  werden 
indessen  die  Bilder  nicht  klar,  und  der  Verfasser  hat  es 
deswegen  für  angezeigt  gehalten  in  den  Zeichnungen  den 
beschriebenen  Faden  nicht  anzudeuten.  Dass  dem  Verfasser 
so  viel  an  diesen  Versuchen  liegt,  kommt  daher,  dass  könnte 
man  einen  solchen  Verbindungsfaden  feststellen,  würde  da- 
durch eine  starke  Stütze  für  die  alte  Auffassuno;  o-ewonnen 
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sein,  class  die  Babes-Ernstschen  Körndien  Kenie(|uivalente 
sind.  Trotzdem  diese  Auffassung  neueren  Untersucliungen 
über  die  Kernsubstans  der  Bakterien  zuwider  läuft,  scheint 
es  nicht  unmöglich  zu  sein,  dass  sie  dennoch  richtig  sei. 
Der  Verfasser  kann  darum  sehr  wohl  Xakanishi  verstehen, 
wenn  er  behauptet,  die  Grundform  der  Diphtheriebazillus 
sei  eine  keilförmige  Bildung  mit  einem  distinkten  Kern. 
Zugestanden  dass  spezifische  Kern-Färbungsniittel  nicht  vor- 
handen sind,  so  spricht  doch  die  besonders  starke  Affinität 
der  Körnchen  zu  Hämatoxylin  in  dieser  Richtung.  Xoch 
mehr  gilt  dies  dem  Vorkommen  der  beschriebenen  Hantel- 
formen; diese  gleichen  in  der  Tat  in  hohem  Grade  den 
Formen,  die  der  Kern  bei  der  Sprossung  der  Zelle  bei  den 
Sprosspilzen  annimmt:  auch  andere  eben  referierte  Ver- 
hältnisse sind  einer  solchen  Annahme  nicht  zuwider  sondern 
gerade  umgekehrt.  Es  muss  jedoch  hervorgehoben  werden, 
dass  nach  Moeller  und  anderen  die  Kerne  der  Hefen  sehr 
leicht  entfärbt  werden,  ein  Verhältnis  das  widerum  der 
Kernnatur  der  umschriebenen  Körnchen  widerspricht.  Dies 
ist  auch  mit  einem  Teil  der  Bilder  der  Fall,  die  man  in 
hängendem  Tropfen  beobachtet:  die  in  dem  vorhergehenden 
Abschnitt  erwähnten  distinkten  Körnchen,  die  von  einer 
hellen  Zone  umgeben  sind  (Fig.  21,  26.  Taf.  I),  erinnern 
unwiderleglich  stark  an  die  bei  den  Hefen  vorkommenden 
Vacuolen  mit  darin  eingeschlossenen  metachromatischen 
Körnchen.  Diese  Körper  brauchen  jedoch  nicht  mit  den 
bei  Neisser-Färbung  hervortretenden  Polkörnchen  identisch 
zu  sein,  die  wohl  am  ehesten  den  zonenfreien,  lichtbrechen- 
den Körpern  entsprechen.  Wahrscheinlich  sind  die  in  den 
Diphtheriebakterien  sichtbaren,  lichtbrechenden  Körnchen, 
die  in  älteren  Kulturen  zahlreicher  sind,  wie  bei  den  Hefen, 
verschiedener  Xatur, 

Schliesslich  sind  noch  einige  AVorte  über  die  in  Fig. 
33.  Taf.  I  wieder  gegebenen  Bildungen  zu  sagen.  Diese, 
die  teils  aus  freien,  teils  mit  einander  zusammenhängenden 
Körnchen  bestehen,  können  in  hängendem  Tropfen  beob- 
achtet werden  und  treten  vorzugsweise  in  Präparaten  auf, 
die    ziemlich    lange    Gegenstand  einer  Beobachtung  waren. 
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Dies  weist  daranf  hin,  dass  die  Abdampfung  bei  ihrer  Ent- 
stehung eine  Rolle  spielt.  Teils  aus  diesem  Grund,  teils 
weil  sie  eine  abgrenzende  lichtbrechende  Membran  vermis- 
sen und  unregelmässig  geformt  sind,  scheint  es  am  glaub- 
haftesten, dass  sie  als  Ausdruck  einer  Plasmoptys  aufzu- 
fassen sind.  Bisweilen  liegen  sie  in  Zusammenhang  mit 
einer  Bakterien zelle  und  da  oft  in  der  Konkavität  eines  bo- 
genförmig gekrümmten  Stäbchens  (Fig.  36.  Taf.  I).  Mögli- 
cherweise sind  diese  Körper  homolog  mit  Bildungen,  die  Lach- 
ner-Sandoval bei  Streptothrix  albido-flava  beobachtet 
hat,  und  die  er  folgenderweise  beschreibt:  ''Endlich  erwähne 
ich  hier  mehrere  Beobachtungen,  deren  Deutung  mir  un- 
möglich war.  Bei  ganz  jungen  Individuen  sieht  man  viel- 
fach neben  einem  Faden  oder  auf  dem  Ende  eines  solchen, 
als  wie  aus  ihm  heraustretend,  eine  wolkenförmige  Masse, 
die  aus  winzig  kleinen  lichtbrechenden  Körnchen  besteht.  Bei 
Gramfärbungen  sieht  man  die  meisten  jungen  Fäden  in  der 
ganzen  Länge  mit  ausserordentlich  kleinen,  intensiv  ge- 
färbten gleich  grossen  chromatinähnlichen  Körnchen  wie 
bestäubt.  Diese  Körnchen  sitzen  auf  der  Membran,  so 
dass  die  seitlichen  Umrisse  des  Fadens  rauh  werden,  auch 
bemerkt  man  sie  frei  herumschwimmend.  In  anderen  Fällen 
beobachtete  ich  Endzweige,  die  kolbenförmig  verdickte  Ge- 
stalt hatten  und  ganz  dicht  besät  waren  mit  ähnlichen  aber 
grösseren,  intensiv  gefärbten  Körnchen,  so  dass  der  eigent- 
liche Faden  darunter  verdeckt  war  (Fig.  6).  Ob  es  sich 
in  allen  diesen  Fällen  um  dieselben  Bildungen  handelt,  und 
welche  Bedeutung  sie  haben,  konnte  nicht  festgestellt  wer- 
den." 


Kap.   IV. 

Über  die  Stellung  des  Diphtheriebazillus  im  botanischen  System. 

Wie  in  der  Einleitung  erwähnt  wurde,  Ijetrachtet  man 
gewöhnlich  den  Diphtheriebazillus  als  eine  stäbchenförmiges 
Bakterium,  während  Lehmann  und  I^eumann  und  eine 
Anzahl    anderer    Forscher    ihn     zu    einer  Gruppe  rechnen. 
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die  ihrer  Meinung  nach  entweder  einen  Übergang  zwischen 
den  Bakterien  und  den  höheren  Pilzen  bildet  oder  geradezu 
den  niedrigsten  derselben  zugehörig  ist.  Diese  Gruppe,  deren 
hauptsächliches  gemeinsames  Charakteristikum  die  Verzwei- 
gung ilirer  Arten  ist,  wird. von  Lehmann  und  Xeumann 
im  Anschluss  zu  L  a  c  h  n  e r-8  a  n  d  oval  A  c  t  i  n  o  m  y  c  êtes 
genannt.  Meine  Untersuchungen  scheinen  einen  endgültigen 
Beweis  der  Richtigkeit  der  Auffassung  Lehmanns  und 
Neumanns  zu  geben.  Der  Diphtheriebazillus  ist  nähmlich 
nach  der  obengegebenen  Interprätation  nichts  anderes  als 
ein  Eumycet,  wachsend  teils  in  der  Form  eines  Sprossmy- 
cels.  teils  in  der  Form  eines  wirklichen  verzweigten  My- 
cels.  Dass  er  ausser  monopodialem  Zuwachs  und  Sprossung 
auch  Fortpia nzung  durch  Abschnürung  zeigt,  die  der  Teilung 
der  Bakterien  ähnlicher  ist,  braucht  dem  nicht  zu  wider- 
sprechen. Solche  Fortpflanzung  kommt  nämlich  in  der  Gruppe 
Schizosaccharomycetes  und  bei  Saccharomyces  Lud- 
wigii  vor  und  wahrscheinlich  auch  bei  gewissen  Fungi 
imperfect!. 

Wie  bekannt  werden  die  Pilze  in  Srhi:oniijccien  My.romyceten 
und  Eimiyceten  eingeteilt.  Die  letzteren  werden  hauptsächlich 
nach  der  Art  ihrer  Fruktifikationsorga  ne  klassifiziert  ;  einer 
grossen  Menge  fehlen  indessen  ausgebildete  derartige  Or- 
gane oder  sind  wenigstens  nicht  bekannt;  diese  werden  in 
eine  gemeinsame  Gruppe,  Fungi  imperfect!,  zusammen- 
geführt, von  denen  die  Hypho my ceten  eine  Unterabteilung 
sind;  diese  letzteren  zeigen  sehr  einfache  Formen  von 
Fruktifikation,  indem  von  wenig  differentiierten  Mycel- 
zweigen  oder  von  besonderen  aufrechten  Trägern,  Koni- 
dien  aboreschnürt  werden  ;  solche  können  auch  durch  den 
Zerfall  der  Hyphen  in  Oidien   entstehen. 

In  dem  Vorhergehenden  war  die  Rede  von  den  vegeta- 
tiven Formen  und  der  Oidienbildung  des  Diphtheriebazillus  ; 
ob  andere  Ivonidien  als  die  letzteren  vorkommen  ist  fraglich. 
Untersuchungen,  um  dies  zu  erforschen,  habe  ich  nicht 
vorgenommen.  Viele  von  den  Bildern,  die  in  den  Prä- 
paraten beobachtet  werden,  könnten  indessen  möglicher- 
weise als   solche  Konidienbildung   gedeutet  werden.      So  er- 
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regt  zum  Beis|)iel  Fig.  27.  Tal.  I.  den  Gedanken  an  Koni- 
dienabschnürung  von  einem  M_ycelfaden  und  Fig.  32.  Taf.  1. 
kann  ein  Sprossverband  sein,  aber  auch  eine  Konidienkette. 
Fio-.  3  Taf.  IL  kann  als  eine  Abbilduno;  entweder  der  Her- 
vorsprossung  einer  neuen  Zelle  oder  der  Abschnürung  einer 
Konidie  gedacht  werden;  an  Fig.  16.  Taf.  II.  sieht  man 
kleine  Hügelchen  die  möglicherweise  als  Sterigmen  gedeutet 
werden  können. 

So  viel  scheint  jedoch  sicher  zu  sein,  dass  die  Diphtherie- 
bazillen Fruktihkationszellen,  die  sich  wesentlich  von  den 
vegetativen  unterscheiden,  nicht  aufweisen.  Sie  gleichen  hier- 
durch unter  anderen  einer  Gruppe  der  Hvphomyceten  mit  wel- 
cher sie  auch  in  anderen  Beziehungen  gewisse  Ähnlichkeiten 
zu  haben  scheinen  nähmlich  der  Gattung  Monilia.  Dies  geht 
am  besten  von  der  Beschreibung  dieser  Gattung  hervor,  die 
ich  mir  gestatte  nach  Wich  mann  in  L  afar 's  Handbuch 
Aviederzugeben :  "Den  Monilien  fehlt  in  erster  Linie  ein  so 
vollkommenes  Mycelium,  wie  wir  es  sonst  bei  Schimmel- 
pilzen z.  B.  bei  Pénicillium  sehen,  und  wenn  auch  gefächerte 
und  verzweigte  Hyphen  nicht  selten  auftreten,  so  ist  doch 
das  Gefüge  des  Mycels  ein  recht  lockeres.  Es  zerfallen 
daher  auch  die  Hautbildungen,  welche  von  einigen  Arten 
bei  Zuchten  auf  Flüssigkeiten  vorgebracht  werden,  sehr  leicht; 
sie  haben  mehr  den  Charachter  von  Kahmhäuten.  Dagegen 
sind  anderseits  die  Sprossmycelien,  die  gewöhnliche  AVuchs- 
form  der  Monilien,  von  einem  so  reichen  Polymorphismus, 
wie  wir  ihn  auch  bei  echten  Sprosspilzen  nie  finden.  Ge- 
rade hierin  Hegt  das  Eigentümliche  der  Gattung  Monilia. 
In  einem  solchen  Sprossmycel  kommen,  besonders  wenn  es 
alt  ist,  meist  alle  Formelemente  des  Sprosspilzkreises  von 
der  kugeligen  an  Torula  erinnernden  Zelle  bis  zur  lang- 
gestreckten Zelle,  wie  sie  Mycoderma  zeigt,  ja  sogar 
Schlauchzellen  von  auffallender  Länge  vor;  daneben  durch- 
setzen aber  auch  Zellen,  die  denen  des  Gidium  gleichen, 
und  gefächerte  Hyphen  von  typischem  Bau  die  Pilzmasse. 
Solche  Sprossmycelien  entwickeln  sich  nicht  nur  in  Nähr- 
flüssigkeiten, sondern  sie  stellen  auch  das  normale  Wachstum 
auf  festen,    feuchten    Nährböden    dar,   weshalb   auch  z.   B. 
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die  Riesenkolonien  auf  AVürzelgelatine  nicht  Seliimmel- 
kolonien  sondern  Hefenkolonien  täuschend  ähnlich  sehen. 
Regel  ist  es  auch,  dass  die  Wegetationen  derselben  Art  auf 
verschiedenen  Nährböden  so  grosse  Verschiedenheit  der  Zell- 
form zeigen,  dass  man  sie  nicht  zur  selben  Art  rechnen  Avürde. 
Ein  weiteres,  zusammen  mit  der  Vielgestaltigkeit  für  die 
Gattung  Monilia  diagnostischen  "Wert  besitzendes  Merkmal 
ist  das  Fehlen  charakteristischer  Fruktifikationsorgane.  Bei 
den  meisten  Arten  kann  man  überhaupt  von  Fruktifikation 
nicht  sprechen,  und  auch  bei  den  wenigen,  welche  Avie 
Monilia  sitopliila  Konidienträgern  ähnliche  Hyphen  über 
den  Nährboden  hinaustreiben,  ist  der  Unterschied  zwischen 
vegetativen  Zellen  und  Vermehruno-szellen  ein  sehr  P:erino;er 
auf  die  Form  beschränkter.  So  sind  bei  Monilia  sitophila 
die  Konidien  und  die  mvcelialen  Zellen  oleichmässio-  orano^e- 
gelb  gefärbt.  Bei  einigen  Arten,  z.  B.  bei  Monilia  varia- 
bilis, nehmen  wir  an  Schlauch-oder  Oidiumcellen  aus- 
nahmsweise kleine,  unregelmässig  verteilte  Höckerchen  oder 
Spitzen  wahr,  atif  welchen  die  hefenzellähnlichen  Konidien 
gesessen  sind,  und  die  man  als  Sterigmen  deuten  könnte, 
das  ist  aber  auch  alles.  "Wir  haben  also  bei  Monilia 
höchstens  vegetative  Hefenkonidien  (vergi.  Bd  I  S.  171 
u.  192),  die  sich  weder  in  der  Form  noch  im  Inhalte  noch 
durch  den  Ursprung  von  den  Zellen  des  Sprossmyceliums 
wesentlich  unterscheiden.  " 

Diese  Beschreibung  passt  erstaunlich  gut  mit  dem  zu- 
sammen, was  bisher  über  den  Diphtheriebazillus  gekannt 
ist  und  mit  den  in  dem  Vorgehenden  mitgeteilten  Beob- 
achtungen. Eine  solche  auffallende  Übereinstimmung  zeigen 
auch  viele  von  meinen  Zeichnungen  mit  einer  in  Fig. 20  —  25 
Taf.  II  nach  Lindner  wiedergegeben  Abbildung  der  Mo- 
nilia variabilis.  Zufolge  dieser  Verhältnisse  zögert  der 
Verfasser  nicht,  die  Auffassung  auszusprechen,  dass  der 
Diphtheriebazillus  der  Gattung  Monilia  nahe  zu  stehen 
scheint,  trotzdem  er  durch  seine  geringe  Grösse  von  den 
gewöhnlichen  Arten  dieser  Gattung  abweicht. 

Sind    diese  Verniutunoen  richtis;,   wird  selbstverständlich 
der    Xame    Actinomvcetes  unz weckmässio^    als    Sanimel- 
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name  für  liierliei'geliörige  Gattungen  und  Arten,  wenn  sieh 
auch  herausstellen  sollte,  class  mehrere  von  denselben  unter 
gewissen  Verhältnissen  im  Tierkörper  in  einer  Strahlen- 
pilzähnlicher  Weise  wachsen,  Avie  es  von  den  Tuberkel- 
bazillen und  anderen  bekannt  ist,  und  wie  es  auch  mit 
Bacillus  fusiformis  der  Fall  sein  kann,  was  der  Verfasser 
neulich  Gelegenheit  darzutun  gehabt  hat.  Der  von  Pe- 
trusky  für  Streptothrix  und  Actinomyces  vorgeschla- 
gene Namen  Trichomycetes  mag  dann  geeigneter  sein, 
da  er  sich  auf  eine  mehr  konstante  Erscheinung,  nämlich 
die  Fadenfeinheit  der  Hyphen,  bezieht.  Doch  scheint  es 
dem  Verfasser  in  Frage  gestellt  werden  zu  können,  ob  es 
nicht  besser  wäre,  wenigstens  vorläufig  den  Diphtherie- 
bazillus mit  seinen  vielen  Verwandten  zu  einer  bestimmten 
Gruppe  des  botanischen  Systems  zu  rechnen,  anstatt  neue 
Nahmen  zu  bilden.  Lindau  giebt  in  Engler-Prantls 
Handbuch  einen  Schlüssel  der  Untergruppen  der  Hypho- 
mycetengruppe  Mucedinaceae,  zu  welcher  diese  Pilze  zu 
gehören  scheinen.  Diese  Einteihmg  hat  folgendes  Aus- 
sehen. 

A.  Vegetative  Hyphen  selir  kurz,  fast  wie  die  Konidien 
aussehend  oder  aber  gut  entwickelt,  dann  aber  die  Koni- 
dienträger  nur  wenig  vom  Mycel  differenziert,  also  nicht 
complizierte  Verzweigungssysteme  besitzend  ...   Micronemeae 

a)  Konidien  nicht  in  Ketten  gebildet,  höchstens  als  Oi- 
dien  reihenweise  durch  Zerfall  von  Hyphen  gebildet,  meist 
einzeln   am  Mycel   stehend     A.    ChroDiosporieae 

b)  Konidien  am  besonderen,  aber  einfachen  Trägern  ge- 
bildet, seltener  in  büschenartigen  Zellen  reihenweise  er- 
zeugt         B.   Oosporeae 

B.  Vegetative  Hyphen  stets  deutlich,  lang.  Konidien- 
träger  stets  vorhanden  und  meist  scharf  vom  Mycel  diffe- 
renziert    Macrouemeae 

Von  dem,  was  vond  em  Diphtheriebazillus  mit  Gewissheit 
bekannt  ist,  zu  urteilen,  ist  er  zu  der  ersten  dieser  Gru|)pen 
(A)  zu  rechnen  ;  welcher  Untergruppe  er  angehört,  mag  Avohl 
gegenwärtig  nicht  entschieden  werden  können  ;  dazu  ist 
unsre  Kenntnis  von  der  Konidienl)ilduno;  allzu  unvoUständitr. 
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Zu  der  Gruppe  O o spore  a  e  gehören  die  Gattungen  Oospora 
und  Monilia;  mit  dem  ersterenNamen  bezeichneten  Lehma  nn 
und  Neumann  ursprünglich  das,  was  sie  nachher  Actinomyce- 
tes  orenannt  haben.   Dieser  letztereXame  wurde  von  Lachner- 
Sandoval  vorgeschlagen,  weil  er  diese  Pilze  als  der  Familie 
der  Mucedinen  nicht  zugehörig  betrachtete:   "In  der  That", 
sagt  er.  ''haben  beide  Gruppen  nichts  Gemeinschaftliches,  als 
dass  sie  Ketten  von  Sporen  abschnüren,  welche  bei  der  Gattung 
Oospora   auch  kugelig  sind  :  im  Übrigen  sind  sie  aber  so  ver- 
schiedene Organismen,  wie  eine  Palme  und  ein  Grashalm.  Die 
Oospora,  zu  welcher  die  Strahlenpilze  gerechnet  werden  müss- 
ten,Avenn  sie  überhaupt  Mucedineen  sein  sollten,  ist  ein  wahrer 
Riese  neben  den  Strahlenpilzen;   sie  sind  gebildet  aus  einem 
dicken  verzweigten  Faden    oder  besser  gesagt,   einer  Reihe 
von    ziemlich    kurzen    Zellen,   deren  Protoplasmainhalt  mit 
seinen    Fettröpfchen    und     anderen    Einschlüssen    und    die 
doppelconturierte  Zellwand  leicht  in  die  Erscheinung  treten. 
Die    Fäden    sind,    im   Gegensatz    zu  den   festeren  und    nie 
coUabierenden    Strahlenpilzhyphen.    weich:   sie  winden  und 
krümmen     sich     leicht     bei     Yerscliiebung,     sie     fallen    bei 
Vertrocknung  wie   ein   leerer  Schlauch  zusammen,  die  Spo- 
ren  sind  wohl  meist  kugelig,   indessen    sind  sie  mindestens 
20   mal    grösser    als    die  der  Strahlenpilze,   sie  haben  eine 
sehr    dicke    farblose    Wand,     an    welcher  Endo-   und   Exo- 
sporium    leicht  zu  erkennen   sind  und  einen  gefärbten   In- 
halt:    der    ganze     Habittis    ist  ein  ganz  anderer.'"      Selbst- 
verständhch  hat  Lachner-Sandoval  recht,   wenn   er  eine 
natürliche    Affinität   fordert,   und  diese  Pilze  nicht  zu    den 
Mucedineen  rechnen  will,   nur  Aveil  die  von  Saccardo  ge- 
gebene   Charakteristik    in    ihrer    knappen    Form   für  diese 
Organismen  zutrifft.     Was  jetzt  den  Diphtheriebazillus  be- 
trifft,  so   scheint  indessen,  wie  aus  dem  obengenannten  vor- 
hergeht, wirkUcheine  Yenvandtschaftzu  gewissen  Formen  der 
Mucedinen    vorzuliegen.      Doch    will    der  Verfasser  hiermit 
nicht  gesagt  haben,  dass  der  Diphtheriebazillus  der  Gattung 
Monilia    oder   gar  der  Gruppe  Oosporeae  zugehört.      Die 
endgültige    Lösung    dieser    Fragen    muss   den  botanischen 
Fachmännern  überlassen  l)loiben.     Möglicherweise   sind  diese 
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Fragen  nicht  so  scliwierig.  \vie  sie  erscheinen.  Vielleicht 
kann  man  beim  Züchten  auf  dienlichen  Nährböden  deut- 
liche Bilder  der  Entwickelung  der  Konidien  erhalten,  und 
vielleicht  können  vergleichende  Studien  über  die  zahlreich 
vorkommenden  Diphtheroiden  wertvolle  Aufklärungen  ge- 
ben. Auf  diese  Verhältnisse  hoffe  ich  bei  einer  sj)äteren 
Gelegenheit  zurückzukommen . 

Nach  dem  Obenerwähnten  ist  er  klar,  dass  ich  Kruse 
nicht  zustimmen  kann,  wenn  er  sagt:  ''Die  AhnKchheif 
(scilicet  der  Tuberkel-Dij^htherie-Rotz-  und  Rotlauf -Bazillen) 
'•mit  den  Hyphomyzeten  ist  vielmehr,  wie  ich  früher  schon 
gezeigt  habe,  nur  eine  äusserliche  oder,  um  die  Beziehungen 
beider  auszudrücken,  die  Warscheinlichkeit,  dass  die  Stam- 
mesgeschichte der  echten  Pilze  durch  die  Strahlenpilze 
hindurch  auf  diese  Bakterien  (Bazillen),  zurückführt,  er- 
scheint mir  gering.  Man  würde,  um  diese  Beziehungen 
auszudrücken,  die  Familien  der  Strahlenpilze  samt  den  Tu- 
berkel- und  Diphtheriebazillen  u.  s.  w.  besser  unter  dem 
Namen  der  Mykobakterien   zusammenfassen. 

Wenn  wir  auch  vorläufig  ein  Recht  haben,  die  echten 
Pilze  von  einer  bakterienähnlichen  Urform  herzuleiten, 
weil  die  Bakterien  die  einfachsten  bisher  bekannten  Lebe- 
wesen sind,  so  haben  sie  sich  doch  wahrscheinlich  unab- 
hängig, wenn  auch  in  auffällig  paralleler  Formenreihe,  mit 
den  Strahlenpilzen  entwickelt." 

Mir  scheint  im  Gegenteil  eine  Theorie,  die  die  Bakterien 
und  höhere  Pilze  eine  ununterbrochene  Kette  bilden  lässt 
mit  den  ''Trichomyceten  als  Zwischenglied"',  mehr  in  Über- 
einstimmune;    mit    den  oben  referierten  Tatsachen   zu   sein 


Kap.   V. 

Über  den  Unterschied  zwischen  Diphtherie=  und  Pseudo=Diphthe= 
rie=Bazillen  und  über  die  Variabilität  der  Diphtheriebazilien. 

Wie  bekannt   zeigt  der  Diphtheriebazillus  grosse  Ähnlich- 
keit   mit    grewissen    auch    bei    g-esunden    Menschen    in   dem 
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Rachen,  in  der  Xase  n.  s.  w.  vorkommenden  Mikroorga- 
nismen; man  nennt  diese  teils  Pseudodiplitlieriebazillen, 
teils  Diplitheroiden,  im  Allgemeinen  ohne  diese  beiden  Be- 
griffe zu  nntersclieiden;  einige  Autoren  haben  jedoch  den 
Unterschied  zwischen  diesen  Ausdrücken  machen  wollen, 
dass  der  erstgenannte  Bazillen  bezeichnen  sollte,  die  dem 
Diphtheriebazillus  so  ähnlich  sehen,  dass  die  Artverschie- 
denheit bezweifelt  werden  kann,  während  man  unter  den 
letzteren  Bakterien  verstehen  sollte,  die  dem  typischen 
Löffl  ersehen  Stäbchen  sehr  ähnlich  sehen,  aber  dennoch 
wohl  davon  unterschieden  werden  können.  Der  Verfasser 
hält  diese  Distinktion  für  berechtigt  und  notwendig  und  wird 
darum  in  dem  folgenden  einen  solchen  Unterschied  machen. 

Seitdem  Eoux  und  Yersin  1890  die  Auffassung  aus- 
gesprochen haben,  dass  die  Pseudodiplitlieriebazillen  nichts 
anders  als  degenerierte  Löfflersche  Stäbchen  seien,  ist  die 
Frage  nach  dem  Verhältnis  dieser  Bazillen  zu  einander 
Gegenstand  einer  Unmenge  Untersuchungen  gewesen,  die 
jedoch  bisher  nicht  zur  Lösung  der  Frage  geleitet  haben. 
Die  von  den  genannten  Autoren  vertretene  Anschau- 
ung hat  man  die  unistische  genannt,  die  ältere  wieder 
die  dualistische.  Es  ist  nicht  meine  Absicht,  hier  auf  die 
weitläufige  Literatur  dieses  Themas  einzugehen,  sondern 
nur  die  verscliiedenen  Theorien  zu  prüfen,  davon  aus- 
gehend, dass  der  Diphtheriebazillus  die  verschiedenen  in 
dem  Vorgehenden   dargelegten  Eigenschaften  hat. 

Nach  Zupnik  und  anderen  sind  die  Pseudodiphtherie- 
bazillen  ein  Sammelbegriff,  eine  Menge  verschiedener 
Ai'teii  umfassend.  Der  Verfasser  möchte  dieselbe  Sache 
in  etwas  anderer  Weise  ausdrücken.  Es  ist  à  priori 
meist  wahrscheinlich,  dass  es  Bazillen  gibt,  die  in  ihrer 
Morphologie  nicht  mit  Sicherheit  von  echten  virulenten 
Diphtheriebazillen  zu  unterscheiden  sind,  aber  doch  ganz 
andere  Bazillen  sein  müssen.  Dies  geht  daraus  hervor, 
dass  solche  Mikroorganismen  sehr  gewöhnlich  im  Rachen 
gesunder  Kinder  sind.  Graham-Smith  z.  B.  fand  solche 
bei  etwa  50  %  der  Schulkinder  in  Cambridge.  Ustvedt 
machte    ähnliche  Beobachtuniren   auf  o-esunden  Kindern   in 


(BER    DEX     »KLEHS-LÜFFLERSCHEX    BAZILLUS»  173 

Norwegen  und  van  Eiemsdijk  arbeitete  mit  Pseudodipk- 
theriebazillen.  isoliert  von  Personen  in  Gegenden,  wo  in 
10  Jahren  kein  Diplitlieriefall  eingetroffen  Avar.  Sollten 
die  Pseudodiphtlieriebazillen  wider  Vermuten  eine  Form 
echter  Löffl ersehen  Stäbchen  sein,  so  hat  dies  natürlich  die 
allergrösste  Bedeutung  für  das  Bekämpfen  der  Dij)htherie. 
Man  darf  dann  annehmen,  dass  Diphtherieepidemien  von 
Individuen  ausgehen  können,  bei  denen  aus  irgend  einer 
Ursache  solche  Pseudodiphtlieriebazillen  virulent  geworden 
sind.  Es  seheint  also  als  hätten  die  Dualisten  recht.  Es 
gibt  indessen  eine  dritte  Möglichkeit,  nämlich,  dass  ein 
Teil  der  Pseudodiphtlieriebazillen  echte  Löffl  er.  andere 
wieder,  d.  h.  die  grosse  Mehrzahl.  Mikroorganismen  anderer 
Art.  mit  Sicherheit  mehreren  Gattungen  zugehörig,  seien. 
Eine  ähnliche  Auffassung  hegen  deutlich  viele  Forscher. 
Man  hat  sich  gefragt,  ob  es  wohl  möglich  sei  auf  ir- 
gend eine  Weise,  am  liebsten  durch  einfache  morpholo- 
gische Merkmale,  festzustellen,  ob  Diphtheriebazillen  vor- 
handen seien  oder  nicht.  Für  die  Dualisten  hiess  es  dann 
solche  Unterscheidungszeichen  darzutun  zu  suchen,  während 
die  Unisten  sich  bemühten  Übergänge  festzustellen  und  die 
eine  Art  Bazillen  in  dire  andere  umzuzüchten.  Hierbei 
scheinen  unzweifelhaft  die  Unisten  den  grössten  Erfolg 
gehabt  zu  haben.  Die  alte  Auffassung,  dass  der  Diphthe- 
riebazillus  notwendig  lang,  schlank  und  keulenförmig  sei 
und  der  Pseudodiphtheriebazillus  kurz  und  plump,  zeigte 
sich  falsch;  freilich  war  dies  in  den  meisten  Fällen  das 
Terhältnis.  man  fand  aber  auch  kurze  Bazillen,  die  das 
specifische  Gift  erzeugten,  während  es  ty^iischen  Diphtherie- 
bazillen  fehlte;  solche  avirulente  Diphtheriebazillen  konnten 
auch  bei  gesunden  Menschen  wiedergefunden  werden, 
obendrein  in  diplitheriefreien  Gebieten.  Van  Eiemsdijk, 
einer  der  Forscher,  die  sich  in  der  letzteren  Zeit  mit  die- 
sen Fragen  beschäftigt  hat,  sagt  von  den  von  ihr  beob- 
achteten Stämmen  folgendes,  Avas  zeigt,  wie  die  Diphtherie- 
bazillen  in  der  Form  wechseln:  "die  Bazillen,  die  sich  bei 
der  ersten  Beobachtung  (24  Stunden  alte  Löfflerkulturen) 
hauptsächlich    als    langgestreckte    Formen    gezeigt    hatten. 
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traten  bei  dem  zweiten  mikroskopiselien  Präparat.,  (wieder 
24  Stunden  alte  Löf flerkultujvn}  "gröstenteils  als  kleine 
kurze  Formen  auf,  und  umgekehrt".  In  älmliclier  AVeise 
haben  sich  auch  ältere  Autoren  ausgesj^rochen  :  so  sagt 
z.  B.  Spirig:  "Der  Diphtheriebazillus  kann  in  den  Einzel- 
fällen einer  Epidemie  alle  Übergänge  vom  Pseadodiphtherieba- 
cillus  der  Autoren  zum  tj^pischen  Löf  f  lerstäbchen  aufweisen 
und  kann  alle  für  den  Pseudobacillus  charakteristischen  Kenn- 
zeichen aufweisen  und  doch  am  Tiere  Lähmungen  erzeugen". 
Die  von  N  ei  s  s  er  inaugurierte  Polkörnchenfärbung  rief  anfangs 
Hoffnungen  eines  wirklichen  Differentialdiagnostikums  her- 
vor. Deren  Wert  ist  indessen  nunmehr  bestritten.  So 
viel  ist  sicher,  class  auch  kurze,  plumpe  avirulente  Formen 
Polfärbung  zeigen  können,  während  spezifisch  toxische  Ba- 
zillen negative  Färbung  geben  können;  so  sah  z.  B.  van 
Riemsdijk  eine  ausserordentlich  schöne  Polfärbung  bei 
einer  Pseudodiphtheriekultur,  isoliert  aus  der  Nase  eines 
gesunden  Kindes,  und  Kling  und  Ljungdahl  fanden  zwei 
toxinbildende  Stämme,  in  denen  die  Bazillen  ursprünglich 
als  kurze  ovoide  Formen  ohne  Polkörnchen  hervortraten. 
Cadiot-Gathoire  und  Henry  gehen  so  weit,  class  sie  Xeis- 
sers  Methode  als  so  unzuverlässig  betrachten,  dass  sie  die- 
selbe für  wertlos  halten.  Ahnlicherweise  ist  es  mit  anderen 
morphologischen  Eigenschaften  gegangen,  die  man  sjoezi- 
ûsch  für  den  Diphtheriebacillus  geglaubt  hat.  Schmitz 
gibt  5  Kardinaleigenschaften  an,  die  dem  Diphtherie-  aber 
nicht  dem  Pseudodiphtheriebazillus  zukommen;  fehlt  eine 
dieser  Eigenschaften  wird  der  Bazillus  nur  teilweise  typisch, 
was  er  mit  einer  Bruchzahl  ausdrückt.  Durch  Tierpassagen 
gelang  es  ihm  indessen  seine  Diphtheriebazillen  sämtlicher 
dieser  Eigenschaften  zu  berauben  und  auf  solche  Weise  Pseu- 
dodiphtheriebazillen  hervorzubringen,  die  sich  teihveise  kon- 
stant hielten.  Man  hat  sich  aber  nicht  damit  begnügt. 
dass  man  im  Stande  gewesen  ist,  die  Diphtheriebazillen  in 
eine  ähnliche,  wie  behauptet  für  die  Pseudodiphtherie- 
bazillen  kennzeichnende  Form  umzuzüchten,  sondern  man 
ist  auch  den  umgekehrten  Weg  gegangen.  So  behauj^ten 
Roux,    Yersin,    Hewlett.   Knight,   Richmond,   Salter. 
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Levin  u.  a.,  class  es  ilmeii  gelungen  sei,  avirulente  Pseudo- 
diplitheriebazillen  in  virulente  Diplitheriebazillen  umzuzüch- 
ten.  Levin  sagt  in  seiner  Arbeit  folgende  bemerkungswerten 
"Worte:  "Wenn  es  jetzt  gelungen  ist,  den  kurzen,  dicken 
sog.  Pseudodiplitheriebazillus  in  den  langen,  typischen  Dipli- 
theriebazillus  überzuführen  und  die  übrigen  morphologischen 
ebenso  wie  biologischen  Charachtere  des  ersteren  in  die  des 
letzteren  umzuwandeln  und  also  seine  pleomorphe  Natur  zu 
beweisen,  so  ist  damit  auch  bewiesen,  dass,  sei  es,  dass  er 
sich  als  kurz  oder  lang  darstellt,  sei  es,  dass  er  mit  oder 
ohne  Körnchen  auftritt,  sei  es,  dass  er  toxinabsondernde 
Eigenschaften  ursprünglich  besitzt  oder  nicht,  so  ist  er 
fähig,  wenn  nur  günstige  Bedingungen  vorhanden  sind,  in 
dem  Tierorganismus,  diejenige  Krankheit,  die  Klinici  Diph- 
therie  nennen,   hervorzurufen.*' 

Gegen  obengenannte  Autoren  wenden  die  modernen  Dua- 
hsten  ein,  dass  nur  "die  verschiedenen  Kennzeichnen  zu- 
sammen, welche  einander  ergänzen,  eine  Differentialdiagnose 
möglich  machen";  sie  legen  ausserdem  das  Hauptgewicht  auf 
die  biologischen  Eigenschaften:  van  Eiemsdijk  betont 
ganz  besonders,  dass  der  Diphtheriebazillus  von  einem  poly- 
valenten Immunserum  agglutiniert  werden  kann,  und  Langer 
behauptet,  dass  die  Agglutination  für  die  Diplitheriebazillen 
eine  unbedingt  speciiische  und  praktisch  verwertbare  Be- 
deutung hat. 

Selbstverständlich  müssen  die  hier  vorgelegten  Unter- 
suchungen eine  starke  Stütze  der  Richtigkeit  der  Auffassung 
der  Unisten  darbieten,  da  sie  das  Dasein  morphologischer 
Unterscheidungszeichen  verneien,  durch  welche  die  Diptherie- 
bazillen  von  nahestehenden  Formen  abgegrenzt  werden  kön- 
nen. Dieser  Mikroorganismus  durchläuft  wie  wir  gesehen 
haben,  eine  Entwicklungsserie,  in  der  sehr  wechselvolle 
Formen  auftreten,  die  es  unmöglich  machen  als  Artmerk- 
mal eine  gewisse  Grösse  oder  Form  der  Zelle  anzugeben. 
Die  kurze,  dicke.  "Pseudodii^htherieform"  ist  eine  der  ganz 
normalen    Formen    der  echten  Diphtheriebazillen. 

Andrerseits  ist  es  am  meisten  ansprechend  eine  so  son- 
derartige bioloo-ische  Eip-enschaft   wie    die  Toxinbikluno-  als 
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an  eine  gewisse  bestimmte  natnrliistorisclio  Art  gebunden 
zu  betracliten.  Wie  dem  ist,  wissen  wir  indessen  noch 
nicht.  In  der  genannten  Richtung  spricht  aber  ein  Ver- 
hältnis, nämlich  dass  es  nicht  gelungen  ist,  nicht  toxin- 
bildende  Stämme  in  toxinbildende  überzuführen.  Die  Ver- 
suche, die  in  dieser  Richtung  gemacht  worden  sind,  können 
nicht  als  beweisend  gelten.  Erst  wenn  es  gelingt  eine 
grössere  Anzahl  Stämme  isoliert  aus  gesunden  diphtherie- 
freien Gebieten  in  speciüsch  toxische  Bazillen  überzuführen, 
ist  die  Frage  gelöst.  Als  es  z.  B.  Levin  gelang,  kurze 
dicke,  avirulente  Bazillen  in  lange,  schlanke  virulente  über- 
zuführen, ist  dies  sehr  bemerkungswert,  Avenn  von  der  Mor- 
phologie des  Diphtheriebazillus  die  Rede  ist,  es  sagt  aber 
nichts  über  das  Verhältnis  der  echten  Pseudodiphtherie- 
bazillen  zu  den  Diphtheriebazillen.  Das  Resultat  hndet 
seine  einfache  Erklärung  darin,  dass  Levin  mit  echten 
Löffler  arbeitete,  der  ursprünglich  als  Pseudodiphtherie- 
bazillus  auftrat  und  dessen  Virulens  durch  Tierpassagen 
«jesteio-ert  wurde.  Hier  ist  also  eine  Eigenschaft,  die  dem 
Diphtheriebazillus  allein  zukommt;  eine  wissenschaftliclie 
Diagnose  scheint  folglich  vorläufig  nicht  durch  morpholo- 
gische Kennzeichen  gestellt  werden  zu  können  sondern  nur 
durch  Immunitätsreaktionen.  Auch  diese  müssen  einander 
ergänzen;  die  besonders  von  van  Riemsdijk  anbefohlene 
Untersuchung  vermittelst  Agglutination  gibt  nach  Kling 
und  Ljungdahl  nicht  immer  zuverlässige  Resultate. 

van  Riemsdijk  untersuchte  echte  Löffler  und  Pseudo- 
diphtheriebazillen  isoliert,  Avie  oben  erwähnt  ist,  von  Perso- 
nen aus  Gegenden,  wo  jahrelang  kein  Diphtheriefall  ein- 
getroffen war.  Sie  fand  dabei,  dass  die  letzteren  in  neu- 
traler Pepton-NaCl-Glykose-Lackmus-Lösung  nicht  säure- 
bildend waren  und  von  einem  polyvalenten  Immunserum 
nicht  agglutiniert  wurden.  Bei  Konvalescenten  traten  in- 
dessen die  agglutinablen  Diphtheriebazillen  in  kurzen  dickcMi 
Formen  auf,  so  dass  sie  morphologisch  von  den  Pseudo- 
diphtheriebazillen  nicht  unterschieden  Averden  konnten.  Ahn- 
liche Stämme  sahen  auch  Kling  und  Ljungdahl.  Es 
sind    also    echte    und    falsche   Pseudodiphtheriebazillen   vor- 
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lianden,  falls  ein  solcher  Ausdruck  benutzt  werden  kann; 
die  letzteren  sind  kurze  dicke  Löffler.  Hierbei  sei  bemerkt, 
dass  weder  Diphtheriebazillen  noch  Pseudodiphteriebazillen 
jemals  allein  in  der  Form-  langer  oder  allein  in  der  Form 
kurzer  Bazillen  auftreten  können:  auf  den  Zeichnangen 
der  verschiedenen  Autoren  sieht  es  freilich  so  aus.  aber  da, 
wo  gleichzeitig  Mikrophotograpliien  ]3^^bliziert  sind,  reden 
diese  eine  andere  Sprache.  Lange  und  kurze  Bazillen  sind 
nur,  ich  wiederhole  es  noch  einmal,  verschiedene  Entwick- 
lungsformen, sei  die  Rede  von  Diphtherie-  oder  Pseudo- 
diphtheriebazillen  ;  als  van  Eiemsdijk  einen  Versuch 
machte  aus  einer  Kultur  der  letzteren  ein  langes,  unter  den 
kurzen  vorkommendes  Stäbchen  zu  isolieren,  so  war  dies 
darum  von  Anfang  an  zum  Misslungen  verurteilt.  Dem- 
zufolge müssen  die  kurzen,  dicken  Stäbchen  bei  an  Angina 
leidenden  Patienten  immer  verdächtig  sein.  Jundell  der 
doch  eine  ausgeprägt  dualistische  Auffassung  zu  hegen 
scheint,  kommt  zu  demselben  Schlusserfolg,  gibt  aber  selbst- 
verständlich eine  andere  Erklärung,  die  dem  Verfasser  doch 
Aveniger  glaublich  dünkt.  Jundell  beobachtete,  dass  wenn 
reiclilicher  Wuchs  kurzer,  dicker  Stäbchen  vorhanden  war. 
zeigte  oft  eine  neue  Probe  tj^Dische  Löfflerbazillen.  Er 
betrachtet  darum  das  Vorkommen  kurzer,  dicker  Stäbchen 
immer  als  eine  Warnung,  eine  Mahnung  zu  erneuter  Probe. 
Die  Erklärung  hierzu  ist  seiner  Meinung  nach,  dass  die 
normal  an  der  Schleimhaut  vorkommenden  Pseudodiphthe- 
riebazillen  durch  ii-gend  eine  Alteration  der  Schleimhaut  in 
stärkeren  Zuwachs  gekommen  sind,  was  auch  durch  In- 
fektion mit  Löfflers  Bazillus  bewirkt  werden  kann.  Durch- 
hest  man  Krankenberichte  von  dem  Epidemischen  Kranken- 
haus zu  Stockholm,  wo  regelmässige  Bazillenuntersuchungen 
vorgenommen  werden,  findet  man  auch,  Avie  Angaben, 
"kurze  dicke  Bazillen "•,  in  einer  grossen  Anzahl  Fällen  bei 
demselben  Patient  mit  Angaben,  "typische  Diphtheriestäb- 
chen",  wechseln.  Xach  der  Meinung  des  Verfassers  Avird 
dies  am  besten  dadurch  erklärt,  dass  der  pathogène  Mikro- 
organismus in  dem  einen  Falle  mehr  in  der  Form  A'on 
Kurzsprossen,   in   dem  letzteren  Fall  mehr  in  der  Form  A^on 
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Langsprossen  vorkommt.  Die  Ursache  dafür,  dass  Pilze 
in  dem  einen  Fall  ein  Mycel  fast  nur  ans  Kurzsprossen 
bestehend  und  in  dem  anderen  Fall  aus  Langsprossen  und 
wii-klichen  Hyphen,  ist  vorläufig  unmöglich  anzugeben.  Hierbei 
spielt  sicher  die  Natur  des  Nährbodens  eine  gewisse  Rolle.  So 
scheinen  fünf  von  den  Stämmen,  mit  denen  der  Verfasser 
gearbeitet  hat,  im  allgemeinen  in  Bouillonkulturen  Neigung 
zu  haben  überwiegend  in  der  Form  von  Kurzsprossen  zu 
wachsen,  wenigstens  wenn  sie  jung  sind;  Stamm  Park 
William  macht  hierbei  eine  Ausnahme.  Man  kann  sich  in- 
dessen auch  denken,  dass  diese  verschiedenen  Formen  Teile 
eines  regelmässigen  Entwicklungskreises  bilden.  Kommende 
Untersuchungen  mag  es  wohl  gelingen  festzustellen,  wie  es 
sich  hiermit  verhalten  kann.  Dass  eine  gewisse  Gesetz- 
mässigkeit vorhanden  sein  muss,  geht  aus  dem  tatsächlichen 
Verhältnis  hervor,  worüber  sich  alle,  die  sich  praktisch  mit 
Diphtheriebazillenbestimmungen  beschäftigt  haben,  hierüber 
einig  scheinen,  nämlich  dass  der  Diphtheriebazillus,  gewisse 
Zeit  auf  Löfflernährboden  gezüchtet  und  nach  Neisser 
gefärbt,  sich  doch  trotz  allem  in  einer  gewissen  tyj)ischen 
Stäbchenform  darstellt,  die  es  in  den  allermeisten  Fällen 
möglich  macht,  eine  richtige  Diagnose  zu  stellen.  Kling 
und  Ljungdahl,  die  klinische  Fälle  von  Diphtherie,  Diph- 
theriekonvalescenten  und  Patienten  mit  verschiedenen  Affek- 
tionen, ebenso  wie  Gesunde  untersuchten,  fanden,  dass  man 
mit  dieser  Methode  in  90  %  das  richtige  trifft.  Die  ver- 
schiedenen Formen  können  indessen  von  dem  Nährboden, 
auf  dem  sie  leben,  durch  osmotische  oder  andere  Kräfte 
nicht  geschaffen  werden,  wie  es  einige  Autoren  annehmen 
(Hammerl,   Rajat  et  Péju). 

Schliesslich  sind  noch  einige  Worte  über  die  von  Schmitz 
und  anderen  vorgenommenen  Untersuchung-en  über  die 
Variabihtät  der  Dij^htheriebazillen  anzuführen.  Da  diese 
Untersuchungen  davon  ausgehen,  dass  der  DijDhtheriebacil- 
lus  eine  tyj)ische  Bazillenform  (vergl.  oben)  hat,  müssen 
die  Deduktionen,  die  anlässlich  dieselben  gemacht  worden 
sind,  einer  vollständigen  Revision  unterworfen  werden.  Die 
als  Variabilitätserscheinuniren  o-edeuteten  Formen  sind  nichts 
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anderes  als  normale  Formen  des  Entwicklungskreises  der 
Diphtheriebazillen.  Dies  ist  eine  Warnung  vor  unkritischen 
Anlegen  der  Gesichtspunkte  der  Entwicklungslehre  auf 
diese  ganz  ungenügend  gekannten  Mikroorganismen.  Damit 
ist  nicht  gesagt,  dass  die  verschiedenen  Formen  der  Varia- 
tion bei  dem  Diphtheriebazillus  nicht  vorkommen  können. 
Es  ist  im  Gegenteil  sehr  verlockend  die  Lehre  Hansens 
von  der  Mutation  der  Hefen  auch  auf  die  Diphtheriebazillen 
anzuwenden,  besonders  da  sich  die  systematische  Kluft 
zwischen  diesen  Pilzgruppen  so  bedeutend  vermindert  hat. 

In  diesem  Zusammenhang  sei  auch  eine  andere  Ent- 
deckung Hansens  hervorgehoben,  nämlich  die  des  Kreis- 
laufes der  Hefen,  welche  als  Hauptbrutstätte  die  reifen, 
süssen,  saftigen  Früchte  im  Herbst  haben  und  im  Winter 
sich  in  der  Erde  aufhalten.  Man  fragt  sich  unwillkürlich, 
ob  nicht  die  Vorliebe  gewisser  epidemischer  Krankheiten 
für  gewisse  Jahreszeiten  als  im  Zusammenhängen  mit  einem 
solchen    Kreislauf    ihrer    Erreger    gedacht  werden  könnte. 

Zuletzt  will  der  Verfasser  hervorheben,  dass  was  hier 
von  den  Diphtheriebazillen  gesagt  worden  ist,  selbstver- 
ständlich mehr  oder  minder  auf  einen  Teil  andrer  als  Bak- 
terien ano-eselienei-  Mikrooro-anismen  bezogen  werden  kann 
Von  ausserordentlichem  Interesse  sind  hierbei  die  Unter- 
suchungen AI  m  qui  st  s  über  Cholera-  und  Typhusbakterien. 
Die  kugeligen  Formen,  die  er  bei  diesen  gefunden  hat, 
scheinen  gewissermassen  denjenigen  zu  gleichen,  die  bei 
dem  Diphtheriebazillus  vorkommen  und  die  der  Verfasser 
als  Hefeformen  deutet.  Die  Cholera-  und  Typhusbakterien 
sind  indessen  beveglich,  und  der  erstere  tritt  auch  in  Spi- 
rillenform  auf.  Runde  Formen  aus  denen  wirkliche  be- 
wegliche Spirillen  hervorgehen,  sind  auch  von  anderen 
Atitoren  beschrieben  worden  (z.  B.  Mühlen  s  und  Hart- 
mann bei  Spirochäte  dentium).  Hier  öffnen  sich  wahr- 
scheinlich ungeahnte  Möglichkeiten  für  das  Verständnis  der 
natürlichen  Systematik  der  Bakterien  und  ih]-er  Verbindung 
mit  den  höheren  Pilzen.  Dies  hat  weitgehende  praktische. 
Folgen.  Können  pathogène  Bakterien  auf  diese  AVeise  in 
so  verschiedenen   Formen   auftreten,  wird  es  erklärlich,  dass 
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man  bei  einigen  Krankheiten  in  den  pathologisch  verän- 
derten Geweben,  die  als  Krankheitserreger  bekannten  Mikro- 
orfifanismen  nicht  Aviederfindet.  Tatsache  ist,  dass  eine 
o-rosse  Anzahl  der  in  den  letzten  Decennien  beschriebenen 
Mikroorganismen  nichts  anderes  als  Hefeformen  sind,  was 
mit  ganz  wünschenswerter  Dentlichkeit  aus  den  reprodu- 
cierten  Aufnahmen  hervorgeht.  Davon  kann  man  sich 
beim  Aufschlagen  fast  jedes  beliebigen  Bandes  einer  bak- 
teriologischen Zeitschrift  überzeugen. 

In  diesem  Zusammenhang  mag  erwähnt  werden,  dass  die 
Mikrophotographien,  die  Almquist  und  Kor  a  en  über 
Mikrokokkenkonidien  publicieren,  dem  Verfasser  den  Ein- 
druck geben,  dass  es  sich  hier  um  sprossende  Torula formen 
einiger  Hyphomyceten  handelt.  Die  oben  genannten  Auto- 
ren geben  indessen  an,  dass  sie  mit  sicheren  Kokken  unter 
anderen  Staphylococcus  pyogenes  aureus  gearbeitet 
haben .  Es  fragt  sich  da  :  haben  alle  Bakterien  normal  auch  eine 
Hefeform,  die  unter  besonderen  Bedingungen  auftritt;  sind 
die  Bakterien  möglich  nur  Entwicklungsformen  höherer 
Pilze,  oder  sind  die  beschriebenen  Bildungen  eigenartige 
fruktifikative  Bakterienorgane,  wie  es  die  i\.utoren  selbst 
für   wahr  halten? 

Nach  allem  zu  urteilen  acheint  hier  ein  weites  Eeld  füi- 
weitere  Forschungen   zu  sein. 

Ehe  ich  diesen  Aufsatz  schliesse,  ist  es  mir  eine  angenehme 
Pflicht  meinem  Chef,  Herrn  Professor  G.  Hedrén,  meinen 
Dank  für  die  nie  versagende  Gefälligkeit,  mit  welcher  er 
in  allen  Beziehungen  meine  Arbeit  befördert  hat,  abzu- 
statten. 

ScJilusserfolgp. 

1.  Der  Klebs-Löfflersche  "Bazillus'^  ist  kein  Bakterium 
sondern  ein  Pilz,  der  Gruppe  Fungi  imferfedi  zugehörig. 
Unter  diesen  scheint  er  der  Gruppe  Mucedinaceae  und 
der  Untergruppe  Micronemeae  zugehörig  zu  sein:  er 
scheint  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  der  Gattung  Monilia 
zu  haben. 
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2.  Die  als  Diphtheriebazillen  bezeichneten  Mikroorga- 
nismen sind  teils  Lang-  und  Kurz-Sprossen,  die  ein  Spross- 
myceliuni  bilden  können,  teils  Hyphen  mit  echter  Ver- 
zweigung; die  Hyphen  zerfallen  sekundär  in  Oidien:  mög- 
licherweise kommen  auch  seitlich  vom  Hyphenstamme  ab- 
geschnürte Konidien   vor. 

3.  Die  Diphtheriebazillen  können  also  sowohl  als  kurze, 
dicke  stäbchenförmige  Bildungen  wie  als  lange  schlanke 
auftreten.  Jene  Form  ist  ebenso  normal  wie  diese.  Beide 
Formen  kommen  immer  zu  gleicher  Zeit  vor,  obwohl  die 
eine  mehr  überwiegend  sein  kann  und  bei  der  Untersuchung 
eines  Ausstrichspräparats  den  Gesamteindruck  bestimmen. 
In  denselben  Formen  können  auch  andere  ähnliche  Mikro- 
organismen sog.   Pseudodiphtheriebazillen  auftreten. 

4.  Das  einzige  Artmerkmal  des  Diphtheriebazillus  ist 
seine  Fähigkeit  ein  spezifisches  Toxin  zu  bilden.  Eine 
wissenschaftliche  Diagnose  von  Diphtheriebazillen  kann  dar- 
um vorläufig  nicht  durch  morphologischen  Kennzeichen  son- 
dern nur  durch  Immunitätsreaktionen  gestellt  werden. 

5.  "Involutions-  und  Degenerationsformen",  "teratolo- 
gische  Formen"  u.  s.  w.  sind  nichts  als  vollkommen  nor- 
male Sprossformen  dieses  Mikroorganismus.  Sie  kommen 
auf  allen  Xährböden  vor,  welchen  Alters  die  Kultur  auch 
sei. 

6.  In  älteren  Kulturen  treten  grosse,  runde  dickwandige 
säiu'e feste  Formen  auf,  die  teils  den  "Dauerzellen''  der 
Hefen,  teils  den  "Dauersporen"  der  Bakterien  ähnlich 
sehen.  Der  Verfasser  hat  diese  Formen  •' Dauerzellen'' 
genannt. 

7.  Diese  "Dauerzellen"  haben  auch  Beziehuno:  zu  den 
kolbenförmigen  Anschw^ellungen,  die  der  Verfasser  darum 
im  Anschluss  an  Babes  gleichsfalls  als  relative  Dauer- 
formen  aufi:asst. 

8.  Die  Querstreifung  des  Diphtheriebazillus  bezieht  sich 
auf  zwei  Ursachen,  nämlich  teils  auf  eine  sekundäre  Zer- 
teilung  in  mehrere  Zellen,  teils  auf  unregelmässige  Proto- 
plasmakoncentrationen in  den  Zellen. 

9.  Die    Xatur    der    Ernst-Babes'schen    Körnchen     ist 
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fraglicli:   vieles   spriclit  jedoch   dafür,    dass   die   alte   Auffas- 
sung,  sie  seien  Zellkernen,   riclitig  ist. 

10.  Die  Untersuchungen  über  die  Variabilität  des  ''Diph- 
theriebazillus" mit  Anwendung  der  Prinzipien  der  Erblich- 
keitslehre, die  von  Schmitz  und  anderen  angestellt  wur- 
den, müssen  einer  gründlichen  Revision  unterworfen  werden, 
weil  sie  von  der  falschen  Auffassung  auso-ehen,  dass  der 
"Diphtheriebazillus"  eine  typische  "Bacilläre  Form"  habe. 
Die  Varianten  sind  normale  Glieder  des  Entwicklungskreises 
dieses  Mikroorganismus. 


Erl-JäriDif/   dpr  Ahhildungeii. 

(Sämtliche  Zeichnungen  und  Mikrophotographien  vom 
Verfasser  selbst  hergestellt.) 

Tafel  I.  Handzeichnungen  von  verschiedenen  Formen 
der  Diphtheriebazillen  in  hängendem  Tropfen.  Fig.  1 — 37 
aus  24-stündigen  und  Fio-.  38 — 49  aus  72-stündio:en  Löff- 
l  e  rserumkulturen. 

Tafel  IL  Fig.  1 — 19.  Handzeichnungen  von  Diphtherie- 
bazillen in  Tuschpräparaten  aus  72-stündigen  Löfflerserum- 
kulturen.  Fig.  20  —  25  Monilin  variabilis  nach  Lind- 
ner. 

Tafel  III.  In  Foitpflanzung  begriffene  Diphtheriel)  a  Zil- 
ien, die  im  Mikroskop  beobachtet  und  gleichzeitig  gezeich- 
net wurden.  Fig.  1  — 10  erste  Serie,  Fig.  11  — 15  zweite 
Serie.  Die  Ziffern  unter  den  Figuren  bezeichnen  die  Zeit 
der  Observationen. 

Tafel  IV.  In  verschiedener  Weise  gefärbte  "Klebs- 
Löf fier  sehe  Bazillen"  aus  72-stündigen  Löfflerserumkul- 
turen.  Fig.  1  — 12  Neisser-Färbung,  Fixation  in  Hitze. 
Fig.  13 — 17  Gram-Färbung,  Fixation  in  Hitze.  Fig.  18 
— 19  Gram-färbung,  kräftige  Entfärbung  und  Nachfärbung 
mit  Vesuvin,  Fixation  in  Hitze.  Fig.  20  —  26  Heidenhains 
Hämatoxylin,  Fixation  in  Sublimat:  Fig.  28  Chromsäm-e- 
behandlung,  Färbung  mit  Karbolfuchsin  in  Hitze,  Ent- 
färbung   mit    Salzsäure    und     70  %     Spiritus,  Nachfärbung 
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mit  Löfflers  alkalischem  Methylenblau.  Fig.  29  —  BöKar- 
bolfuclisin   und  Entfärbung,   Fixation  in  Hitze. 

Tafel  V.  Mikrophotographien  von  Diphtheriebazillen  aus 
L  ö  f  f  1  e  rserumkulturen. 

Fig.  1,  2  und  3  Tuschpräparate  aus  24:-stündigen  Löff- 
le rserumkulturen;  sprossende  Diphtheriebazillen.  Fig.  3, 
5,  6  und  8  Gramfärbung.  Sprossung  und  Oidienbildung. 
Fig.  7  "Dauerzelle"  aus  5-tägiger  Löfflerserumkultur. 
Chromsäurebehandlung,  Färbung  mit  Karbolfuchsin,  Ent- 
färbung und  Nachfärbung  mit  Methylenblau. 

Tafel  VI.  Mikrophotographien  von  Diphtheriebazillen  aus 
Löf flerserumkulturen.  Vergrösserung  Zeiss  Obj.  homog.  Im. 
2  mm.  n.  A.  1.3,  Tubus  160  mm.  Comp.  oc.  12.  Balgen- 
länge 25  cm.  Fig.  1  Tuschpräparat  aus  2I-stündigen 
Kultur.  Fig.  2  G-rampräparat  aus  derselben  Kultur.  Spros- 
sende Zellen  und  Sprossverbände.  Fig.  3 — 4  Tusch- 
präparat aus   5-tägigen  Kulturen. 
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Nachtrag  zum  Korrektur. 

Zufolge  der  durch  die  kriegerichen  Yerliältnisse  erstaud(Mien  Ver- 
teuerung   ist    es    unmöglich    gewesen    die    Mikrophotographien    in    i 
geeignester  Weise   zu  reproduzieren.  Die  feineren  Details  sind  da-    ' 
durch  verloren  gegangen,  und  ein  Teil  von  dem  im  Text  beschrie-    | 
benen  ist  an  den  Fiffuren  nicht  ^viederzufinden. 


Dr   Bergstrand:   acta-oto-laryngologica. 
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Dr  Bercstrand:   acta-oto-larvnooloqica. 
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Dr   Berqstrand:   acta-oto-laryngologica. 
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(aus    her    FKAUENKLIXIK    der    REICHSUNIVERSITÄT    UTRECHT, 
DIR.     PROF.    KOUWER.) 


Über  einen  Fall  von  Polyotie. 

Von  Ct.   bol,  Assistenten  der  Klinik 
und  A.  DE  KLEYX.  Otologeu. 

Im  grossen  Hanclbucli  von  Schwalbe  über  die  Morpho- 
logie der  Missbildungen  des  Menschen  und  der  Tiere  sagt 
Marx  im  Abschnitt  über  die  Missbildungen  des  Ohres  fol- 
gendes: "Haben  die  Aurikularanhänge  eine  bedeutende 
Grösse,  so  machen  sie  den  Eindruck  einer  verkrüppelten, 
überzähligen  Ohrmuschel.  Man  liat  solche  Fälle  als  Po- 
lyotie bezeichnet  und  angenommen,  dass  sie  in  wirkliche 
Mehrfachbildung  der  Ohrmuschel  übergehen  (Virchow). 
überzählige,  ausgebildete  Ohnnuscheln  kommen  jedoch  bei 
Einzelindividuen  nicht  vor!  In  der  Literatur  finden  sich 
häufig  einzelne  derartige  Beobachtungen  älterer  Autoren 
zitiert  (Cassebohm,  Fielitz,  Birkett).  Es  handelt  sich 
hier  jedoch  entweder  um  grosse  Aurikularanhänge  oder  um 
Doppelmissbildungen.  Es  erscheint  deshalb  angebracht,  den 
Namen  Polyotie  überhaupt  fallen   zu  lassen." 

Mit  Bezug  hierauf  dürfte  ein  von  uns  beobachteter  Fall 
nicht  ohne  Interesse  sein,  weshalb  derselbe  nachfolgend 
kurz  mitgeteilt  werden  möge. 

Am  8.  Juni  wurde  Pat.  X.  von  einem  Knaben  entbunden.  Die 
Mutter  hat  als  Kind  Rachitis  durchgemacht  und  häufig  an  Darm- 
störimgen  gelitten.  Zur  Zeit  bei  allgemeiner  Untersuchung  ausser 
einem  verengten  Becken,  keine  Abweichungen.  Über  den  Vater 
können  keine  näheren  Nachrichten  ermittelt  werden.  Verlauf  der 
Entbindung  normal.  Die  Nabelschnur  zeigt  eine  Insertio  velamen- 
tosa.  Kind  bei  der  Geburt  leicht  asphyctisch,  Gewicht  2,800 
gramm,  Länge  49  cm.,  Schädelmasse  normal,  leichtes  Caput 
succedaneiun  auf  dem  Os  parietale. 

Ferner  wurden  die  folgenden  Abweichungen  festgestellt:  Breite 
Nähte  am  Kopf,  die  kleine  Fontanelle  ist  gross  und  häutig  und 
mit  zwei  seitlichen  Ausbuchtungen  versehen.  Labium  leporinum; 
die    Spaltung  befindet  sich  links.      Das  Os  intcrmaxillare  links  ist 
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nicht  mit  der  Maxilla  verwachsen.  Palatoschisis  im  hinteren  Teil  des 
harten  und  des  weichen  Gaumens.  Dermoidcyste  am  Rande  der 
linken   Cornea    temporal  und  etwas  unten. 

Das  rechte  Ohr  ist  ebenso  wie  der  rechte  Grehörgang  normal; 
nur  befinden  sich  drei  Aurikularanhänge  an  den  folgenden  Stellen: 
Einer  gerade  vor  dem  Ohrläppchen,  einer  gerade  vor  dem  ober- 
sten Teil  des  Tragus,  und  einer  ungefähr  1  cm.  lateral  und  etwas 
unterhalb   des  Mundwinkels. 

Das  linke  Ohr  befindet  sich  an  der  normalen  Stelle,  ist  jedoch 
nicht  noi-mal  entwickelt.  Es  besteht  nämlich  aus  zwei  Ohrmuscheln, 
welche    im  Spiegelbild  mit  einander  verwachsen  sind  (S.   Fig.    1). 

Die  zwei  Ohrmuscheln  sind  vollkommen  entwickelt  (Helix,  An- 
thelix,  Lobulus  auriculse.  Concha  auriculae  etc.).  Die  Verwachsung 
beginnt  bei  der  Incisura  anterior  und  reicht  bis  zur  Incisura  inter- 
tragica,  so  class  der  Tragus  selbst  fehlt.  Es  ist  nur  ein  Gehör- 
gang vorhanden,  welcher  sehr  eng  ist;  ob  in  der  Tiefe  eine  Atresie 
besteht,   kann  nicht  genau  festgestellt  werden. 

Das  Kind  verlässt  nacht   14  Tagen  ganz  gesund  die  Klinik. 


über  einen  Fall  von  einseitiger  Choanalatresie, 

combiniert  mit  Ethmoiditis  purulenta, 

bei  einem  Säugling. 

Von  A.  de  KLEYN. 
Oto-Ehino-Larj'ngologe  dt^s  Diaconissenbauses,  Utrecht. 

Bei  Säuglingen  werden  einseitige  Clioanalatresien  nur 
sehr  selten  diegnosticiert,  da  sie  meistens  keine  ernstigen 
Störungen  verursaclien.  Erst  in  vorgerückterem  Alter  führt 
die  Verstopfung  der  Nase  den  Patienten  '  zum  Rhinologen. 
Im  folgenden  Fall,  wo  es  sich  auch  um  eine  Choanalatresie 
handelt,  gab  die  schon  ein  Paar  Tage  nach  der  (leljurt 
wahrgenommene  Ethmoiditis  A'eranlassung  zu  ärztlicher 
.Behandhing. 

Die  dabei  befolgte  Therapie  möge  hier  kurz  mitgeteilt  werden. 
Patient  X.   14  Tage  alt. 

Anamnese:  Zangengeburt  vor  14  Tagen,  Nach  der  Gebui^t 
"wurde  eine  Facialisparese  rechts  festgestellt.  In  den  ersten  Tagen 
verschluckte  das  Kind  sich  beim  Trinken  wiederholt.  Dabei  fiel 
es  den  Eltern  auf,  dass  die  Milch  nur  aus  der  linken  Nasenhälfte 
zurückkam.  Zu  dieser  Zeit  entleerte  sich  öfters  pro  Tag  eine 
ziemlich  grosse  Menge  Eiter  aus  der  rechten  Nasenhälfte.  Wegen 
dieser  Bechwerden  schickt  der  Hausarzt  das  Kind  in  die  Sprech- 
stunde. 

Status:  Schon  aus  der  Anamnese  konnte  die  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose auf  eine  rechtsseitige  Choanalatresie  gestellt  werden. 
Die  genaue  Untersuchung  bestätigte  diese  Annahme.  Eine  in  die 
linke  Nasenhälfte  eingeführte  Sonde  gelangt  sehr  leicht  in  den 
ßhinopharynx.  Beim  Versuch  die  Sonde  durch  die  rechte  Nasen- 
hälfte in  den  Rhinopharynx  einzuführen,  stösst  diese  ungefähr  in 
der  Choanalgegend  auf  harten  AViderstand.  Die  rechte  Nasenhälfte 
ist  ganz  mit  Eiter  gefüllt.  Aus  diesem  Eiter  gelang  es  Herrn 
Coli.  V.  Hoogenhuyze  Pneumococcen  in  Reincultur  zu  züchten 
(auch  Tierversuch).  Eine  sofort  nach  der  ersten  Untirsuchung  von 
Herrn  Coli.  dr.  Lamberts  gemachte  Röntgenfoto  zeigt  eine  sehr 
starke  Umflorung  der  rechten  Ethmoidal gegend;  links  normale 
Verhältnisse. 
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Allgemeine  Untersuchung  durch  Herrn  Kinderarzt  dr.  Haver- 
schmidt:   o.   B.   ausser  der  Facialisparese  rechts. 

Das  Kind  wird  zur  Behandlung  in  eine  Privatklinik  aufgenom- 
men. Mit  Rücksicht  auf  die  Naseneiterung  und  die,  \\aewohl  nicht 
beträchtliche  Temperaturserhöhung  (-|-  38^)  erscheint  die  Eröff- 
nung der  rechten  Choane  geboten.  Infolge  der  kleinen  Masse  der 
Nase  konnten  die  sonst  gebräuchlichen  rhinologischen  Instrumente 
nicht  zur  Verwendung  kommen.  Sehr  gut  bewährt  liaben  sich 
die  von  Ewald  für  Labj'rinthexstirpation  bei  Fröschen  angege- 
benen Bohrer,  von  denen  einige  in  verschiedenen  Grössen  ange- 
fertigt worden  waren.  Zuerst  Vioirde  mit  einem  kleinen  Bohrer 
von  ein  Paar  mm.  Durclimesser  ein  Loch  in  die  knöcherne  Choanal- 
membran  gebohrt,  allmälilich  wui'den  grössere  Bohrer  benützt,  bis 
ein  Nelatoncatheter  von  4  mm.  Durchmesser  an  der  reeliten  Seite 
ebenso  wie  an   der  linken  glatt  durchging. 

Nach  dem  Eingriff  zweimal  täglich  Ausspülen  der  Nase  mit 
1    %    —  tiger  H202  Lösung. 

Der  Verlauf  war  sehr  günstig;  nach  vier  Wochen  war  die  Eite- 
rung ganz  voi'über,  nur  etwas  durchsichtiger  Schleim  wurde  stets 
noch   aus  der  rechten  Nasenhälfte  entleert. 

Nacli  4  Monaten  ist  das  Kind  leider  an  einer  acuten  Lungenent- 
zündung gestorben.  Die  Facialisparese  war  zu  dieser  Zeit  noch 
immer  vorhanden;  ob  dieselbe  bei  der  Zangengeburt  entstanden 
oder  auch  als  eiiie  congenitale  Abweichung  aufzufassen  ist,  wäi'e 
schwer  zu  entscheiden. 

Andere  congenitale  Abweichungen  sind  während  der  4  Monate 
nicht  festgestellt  worden;  namentlich  war,  wie  sich  auch  bei  einer 
genauen  Untersuchung  durch  Herrn  Coli,  de  G  root  (Mundarzt) 
herausstellte,  keine  As\'mmetrie   am  Gaumen  zu  beobachten. 

Bekanntlich  vertritt  Zarniko  ^  die  Ansidit,  class  wiewolil 
in  einzelnen  Ausnahmefällen  angeborener  Choanalverschluss 
angenommen  werden  muss  "die  Behauptung,  ein  Choanen- 
verschluss  sei  ein  angeborener,  in  den  meisten  Fällen  ge- 
wichtio-e  Einwände  zulässf.  In  dieser  Beziehung  ist  obiger 
Fall  nicht  ohne  Bedeutung.  Die  starke  Nasen eiterung, 
die  sich  schon  einige  Tage  nach  der  Geburt  bemerkbar 
machte,  kann  sehr  leicht  schon  intrauterin  entstanden  sein 
und  ein  Verschluss  im  Anschluss  an  eine  Naseneiteruns: 
wäre  nicht   ohne  weiteres  abzulehnen. 

^  Die  Krankheiten  der  Nase  und  des  Xasenradieus  1910. 


über  zwei  merkwürdige  Tumoren  der  Ethmoidal- 

gegend. 

Von  A.   de  KLEYN,  Rhinologe, 

und  E.   C.   van  RYSSEL,   Prosector  des  pathologisch.   Anato- 
mischen Instituts  der  Reichsuniversität  Utrechts. 


Über  einen  Fall  von  Carcinom  des  Sinus  ethmoidalis  mit  Waclis= 
tum   in   die  Schädelhölile,  und  oline  rhinilogische  Ersclieinungen. 


Carcinomata  des  Sinns  etlimoidalis  geben  in  den  meisten 
Fällen  keine  Schwierigkeiten  bei  der  Diagnostik.  Es  kommt 
jedocli  auch  vor,  wie  aus  der  Litteratur  zur  Genüge  be- 
kannt, dass  die  rhinologischen  Erscheinungen  längere  Zeit 
hindurch  latent  bleiben  und  die  Erkrankung  erst  aus  plötz- 
lich auftretenden  Complicationen  erkannt  wird.  Fälle,  in 
denen  das  Carcinom  überhaupt  keine  rhinologischen  und 
orbitalen  Beschwerden  verursacht,  und  auch  bei  der  Ob- 
duction  in  Nase  und  Orbita  keine  Abweichungen  gefunden 
werden,  obwohl  der  Tumor  schon  in  das  Gehirn  durch- 
gewuchert ist,  sind,  soweit  uns  bekannt,  noch  nicht  mit- 
geteilt. Der  im  folgenden  zu  beschreibende  Fall  ist  hiefür 
ein  typisches  Beispiel. 

Patient  X.  49  Jahre  alt,  Bauer,  wurde  am  27.  I.  lOl-A 
aufgenommen  in  die  neurologische  Klinik  der  Reichsuni- 
versität in  Utrecht   (weiland  Prof.   Heilbronner). 

Anamnese:  Pat.  ist  bis  Juli  1913  vollkommen  gesund  gewesen. 
Zu  dieser  Zeit  bekam  er  Rücken-  und  Kopfschmerzen,  konnte 
jedocli  noch  arbeiten.      P)ald   danach  ward  sein  Gang  unsicher  und 
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schlecht.  Einmal,  es  war  noch  im  Sommei",  taumelte  er  derartig 
vmd  war  so  matt  und  schwindelig,  dass  er  hintenüber  in  einen 
Wassergraben  fiel,  aus  dem  er  jedoch  noch  allein  und  ohne  Hilfe 
herauskriechen  konnte.  Er  hatte  häufig  Schwindelanfälle  welche 
in  letzter  Zeit  zahlreicher  geworden  sind.  Er  fiel  dabei  immer 
hintenüber.  Er  selbst  bemerkte  es  nicht,  aber  seine  Umgebung 
komite  immer  sehen,  wenn  solch  ein  Anfall  im  Anzüge  war.  Der 
Patient  ging  dann  uurulaig  im  Zimmer  hin  und  her,  rückte  Stühle 
und  verschiedene  andere  Gegenstände  von  ihrem  Platze,  und  klagte 
manchmal  vier  Tage  lang  über  Kopfschmerzen,  5  bis  10  ^Minuten 
vor  dem  Anfall  wurde  sein  Benehmen  sehr  eigenartig,  er  begann 
nach  verschiedenen  Dingen  zu  suchen,  bis  er  plötzlich  hintenüber 
fiel.  Er  blieb  ungefähr  .5  Minuten  bewusstlos,  dann  schlug  er  die 
Augen  auf  und  fragte  :  Was  macht  ihr  doch  mit  mir?  Nach  solch 
einem  Anfall  gebrauchte  er  niemals  eines  verkehrte  Wortfolge  und 
begriff  auch  seme  Umgebung  ebenso  gut  wie  vorher.  Eine  Stunde 
später  konnte  man  ihm  nichts  mehr  anmerken.  Während  der  An- 
fälle sind  niemals  Zuckungen  aufgetreter,  ebensowenig  Incontinenz 
von  Harn  oder  Fseces.  In  letzter  Zeit  hatte  er  alle  ein  bis  zwei 
Wochen  einen  Anfall,  den  letzten  vor  6  Tagen.  Niemals  bemerkt, 
dass  er  im  Bett  Anfälle  hatte.  Er  arbeitet  seit  November  nicht 
mehr,  hat  seit  einigen  Wochen  schlechten  Appetit.  Seit  8  mo- 
naten  kami  man  merken,  class  er  matt  und  benommen  ist,  er  ist 
nicht  aus  dem  Bett  zu  bringen,  und  hat  keinen  Begriff  davon, 
dass  er  arbeiten  müsste.  An  die  Vergangenheit  erinnert  er  sich 
sehr  deutlich,  sprich  auch  über  die  Neuigkeiten  im  Dorf,  behauptet 
aber  inuner,  dass  er  alles  schon  längst  gesehen  und  mitgemacht 
hätte.  Er  ist  so  vergesslich,  dass  er  nach  5  Minuten  nicht  mein- 
weiss  was  man  ihm  erzählt  hat.  Er  ist  nicht  böse  oder  brmnmig, 
sondern  sanft,  klagt  ^iel  über  Kopfschmerzen,  besonders  im  Hin- 
terkopf. Ist  nicht  unreinlich,  hat  blos  einmal  Miction  am  Fuss- 
boden  ausgeführt,  imd  manchmal  ausgespuckt,  was  er  früher  nie 
getan  hatte.  ]\Ian  musste  ihm  ein  paarmal  sagen,  class  er  nach 
Utrecht  in's  Krankenhaus  gehe,  denn  er  behauptete  stets,  dass  er 
ins  Gefängnis  gebracht  werde.  Er  ist  früher  nie  krank  gewesen, 
auch  seine  Frau  hatte  keine  besonderen  Krankheiten.  Vier  Kinder, 
drei  davon  gestorben  an  Lungenleiden  in  ganz  jugendlichen  Alter. 
Kein  Abortus  oder  todgeborene  Kinder.  In  der  Familie  nichts 
über  das  Vorkommen  von  derartigen  Krankheiten  bekannt.  Kern 
Alkoholmissbrauch.  Pat.  sieht  in  den  letzten  Monaten  schlecht, 
Gehör  gut. 

Status  :  Aus  der  ausführlichen  Krankengeschichte  möge  hier  nui' 
das  Wichtigste  folgen;  genaue  ophthalmologische  und  otologische 
Untersuchung  ist  infolge  des  psychischen  Zustandes  des  Patienten 
nicht  möo-lich.     Festgestellt  wurde: 
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0  D  Papille  atrophisch,  weiss  und  scharf  begrenzt,  Grefässe 
normal,  sicher  keine  Stauung.  Ein  kleines  atrophisches  Feckchen 
neben  der  Papille,  sonst  keine  Veränderungen  im  Fundus. 

OS:   Sehr  leichte  Atrophie  der  Papille. 

Augenspiegeln  wird  sehr  erschwert,  da  der  Patient  nicht  dazu 
zu  bewegen  ist,  nach  der  verlangten  Richtung  zu  schauen. 

Die  Pupillen  reagieren  sehr  wenig  auf  Licht,  sind  beide  gleich 
und  ziemlich  eng. 

Gehörschärfe  normal,  ebenso  die  Trommelfelle.    Eechts  Cerumen. 

Rhinologische   Untersuchung:   o.   B. 

Allgemeine  Untersuchung:  o.  B.  Puls  68,  Temp.  37.2.  Wasser- 
mann'sche  Reaktion  sowohl  im  Blut  als  in  der  Lumbaiflüssigkeit 
negativ.  Li  der  Lumbalflüssigkeit  :  Cylologisch:  5  Zellen,  Nonne 
Phase  I:  negativ. 

Harn  ohne  Eiweiss  und  Zucker,  mit  viel  Schleim  mid  verein- 
zelten Leucocyten  und  Erytrocvten.  Xur  an  einem  Tage  wurde 
eine  Spur  Eiweiss  gefunden. 

EJiiesehnenreflexe  beiderseits:  -|-  Achilh.^ssehnenreflex  ebenso, 
Fusssohlenreflexe  plantair. 

Drohreflex  links  -j-,  rechts  zweifelhaft,  später  beiderseits  ne- 
gativ, Romberg  sicher  negativ. 

Pat.  ist  bleich,  blickt  um  sich  und  scheint  misstrauisch  zu  sein. 
Behauptet,  dass  er  gar  nicht  so  krank  sei.  Er  bewegt  spontan 
alle  Glieder,  tut  jedoch  nichts,  was  man  von  ihm  verlangt.  Wenn 
man  sich  nicht  mit  ihm  beschäftigt,  schliesst  er  die  Augen  und  fasst 
sich  an  den  Kopf.     Er  ist  ganz   desorientiert. 

28.  I.  Pat.  ist  ganz  desorientiert,  spricht  schwer  verständlich 
und  undeutlich  aber  nicht  paraphasisch.  Ab  und  zu  Incontinenz 
von  Harn.  Er  spricht  äusserst  wenig,  die  Stimme  hat  beinahe 
gar  keinen  Klang.  Behauptet  sieben  Kinder  gehabt  zu  haben, 
von  denen  jetzt  nur  noch  eines  übrig  sei.  Wenn  man  fragt,  v^ie 
viele  dann  tod  sind,  antwortet  er:   "Das  ist  eine  lange  Rechnerei." 

30.  L  Pat.  macht  einen  stuporeusen  Eindruck.  Keine  hypo- 
chondrischen Klagen  und  Hallucinationen.  Er  sagt  spontan  beinahe 
nichts.  Wenn  man  ihn  mit  Mühe  zürn  sprechen  bringt,  erkennt 
er  einfache  Bildchen  und  benennt  sie,  öftes  behauptet  er  jedoch 
plötzlich,  die  einfachsten  Bildchen  nicht  zu  kennen.  Zum  Schrei- 
ben ist  er  nicht  zu  bewegen,  er  behauptet,  es  wohl  zu  können, 
tut  auch  öfters  so,  als  ob  er  beginnen  wollte,  hört  aber  dann 
wieder  auf. 

2.  n.  Rechte  Nasolabialfalte  verstrichen,  r.  Mundwinkel  hängt 
herab.     Bei  Innervation  verschwindet  der  Unterschied. 

3.  n.  Pat.  liegt  zu  Bett,  spricht  sehr  wenig  und  sehr  leise. 
Er  ist  sehr  schmutzig,  geht  auf  das  Closet  und  wenn  er  zurück- 
kommt, uriniert  er  auf  den  Fussboden.  Wenn  man  ihm  die  Urin- 
Ada  oto-laryngologica.  13 
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flasclie  gibt,  nimmt  er  sie  unter  den  Arm  und  uriniert  doch  auf 
den  Boden,  spuckt  auch  wiederholt  aus  und  beschmiert  sich 
mit  Fœces. 

Seit  2.  II.  ist  Pat.  auf.  Es  ist  jetzt  ebensowenig  wie  während 
seiner  Bettlägerigkeit,  etwas  von  Anfällen  bemerkbar.  Er  geht 
viel  hin  und  her  spuckt  und  uriniert  überall  auf  den  Boden,  zieht 
die  Decken  vom  Bett  etc.  Die  röntgenologische  Untersuchung  musste 
äusserer  Umstände  halber  verschoben  werde  und  da  der  Zustand 
des  Patienten  plötzlich  eine  ernste  Wendung  nahm,  konnte  dieselbe 
leider  nicht  mehr  ausgeführt  werden.  (Wie  aus  der  Obduktion 
ersichtlicli,  hätte  die  rönt.  Untersuchung  vielleicht  eine  i-ichtige 
klinische  Diagnose   ermöglicht.) 

5.  n.  Heute  früh  beim  Umbetten  war  Pat.  besonders  matt. 
Es  hatte  den  Anschein,  als  ob  er  schliefe;  wenn  man  ihn  auf 
einen  Stuhl  setzte,  glitt  er  herunter.  Im  Bett  atmete  er  fort- 
während tief,  der  Unterkiefer  hing  herab  (Schwesternrapport). 

9  Uhr:  Enge  Pupillen,  welche  nicht  auf  Licht  reagieren.  Cor- 
neareflex  plus.  Hat  in  beiden  Händen  und  den  Fingern  dann  und 
wann  kurze  Zuckungen,  ebenso  an  beiden  Beinen.  L.  und  R. 
ungefähr  gleich.  Die  Beine  werden  manchmal  angezogen,  auch 
mit  den  Armen  macht  Pat.  manchmal  langsame  Bewegungen.  Er 
reagiert  nicht  auf  Zuspruch,  wohl  mit  Abwehrbewegungen  auf 
Schmerzreize.  Bauchreflexe  alle  plus,  Kniesehnenreflexe  beider- 
seits lebendig,  Aschillessehnenreflexe  beiderseits  plus,  kein  Fuss- 
klonus,  Fussohlenreflex  vom  lateralen  Fussrand  aus  beiderseits 
Babinski,  mehr  anedial  Andeutung  von  Babinski,  manchmal  auch 
plantair.  Puls  56,  keine  Temperaturserhöhung.  Leichte  Cheyne 
Stokes-Atmung.  Pat.  hustet  dann  und  wann.  Wenn  man  den  Kopf 
rasch  nach  recht  und  links  dreht,  lileiben  die  Augen  coordiniert 
zuiiick  und  stellen  sich  erst  später  coordiniert  ein.  Bei  Nadel- 
stichen ändern  sich  die   Pupillen  nicht. 

Nach  und  nach  wird  der  Zustand  schlechter  und  am  6.  11.  stirbt 
der  Pat.  nachdem  die  Temperatur  auf  38.6  und  der  Puls  auf  116 
gestiegen  waren. 

Autopsie  18  Stunden  post  mortein: 

Kräftig  gebauter  mäiuilicher  Kadaver  mit  deutlicher  Hj'postase 
der  herabhängenden  Teile;  allgemeine  Leichenstarre.  Keine  giline 
Verfärbung. 

Die  Fettlege,  das  Muskel-  und  Knochensystem  sind  gut  ent- 
wickelt. Die  Corneae  sind  trübe;  die  Pupillen  befinden  sich  in 
^Mittelstellimg  und  sind  gleich  weit. 

Ferner  äusserlich  keine  besonderen  Abweichungen. 

Schädelobduktion  : 

Die    Schädelhaut    und  das  knöcherne   Schädeldach  sind  normal. 


ÜBER    ZWEI     MERKWÜRDIGE     TUMOREN'    DER    ETHMUIDALGEGEXD 


195 


Die  Dura  mater  ist  an  der  Convexität  normal  dick.  Die  Spannung 
ist  etwas  erhöht,  die  innere  Fläche  der  Dura  ist  mattglänzend. 
Die  Pia  mater,  die  Farbe,  und  Consistenz  des  Gehirns  weisen  an 
der  Convexität  keine  Abweichungen  auf.  Die  Gyri  sind  breit  und 
stumpf,   die   Sulci  schmal. 

Die  frontalen  Pole  des  Grosshirns  sind  an  der  Schlädelbasis 
mit  der  Dura  verwachsen  und  reissen  beim  zurückklappen  ein. 
An  den  Neiwen  und  Blutgefässen  der  Gehirnbasis  sind  keine  Ab- 
weichiangen  zu  sehen.  Nachdem  das  Gehirn  ausgenommen  ist, 
stellt  sich  heraus,  dass  die  Dura  mater  von  einer  Geschwulst 
durchwuchert  ist,  welche  ihren  Urspriing  wahrscheinlich  im  rechten 
Os  ethmoidale  hat.  Die 
Pars  cribrosaoss.  ethm. 
destr.  ist  ganz  ver- 
schwunden, die  Cellulse 
jedoch  sind  noch  gröss- 
tenteils verschont  ge- 
blieben, obwohl  die 
Ränder  bröckelig  sind. 
Yorne  hat  der  Tumor 
das  Os  frontale  zwi- 
schen den  Glabellse 
durchwuchert,   so  dass 

,  ein    Teil    des  weichen 

i  Tumors  unter  der  Haut 
liegt.  Die  Nase,  der 
rechte    Sinus  frontalis, 

I  sphenoidalis  und  maxil- 

I  laris  sind  nicht  ange- 
griffen,   ebenso  wenig 

I  die    Orbita:   links  Ne- 

j  benhöhlen ohne  Befund. 

Die    grosse  Masse  des    Tumors   liegt   zwischen  der  Dura    mater 

I   und  den  Lobi  frontales  cerebri,  ist  sehr  weich  und  hat  eine  fahl- 

i  grau  Farbe;  zahlreiche  punktförmige  und  auch  grössere  gelbe 
Flecke  weisen  stark  auf  Verkäsung  hin.  Auf  einem  durch  die 
Lobi  frontales  cerebri  geführten  Frontalschnitt  sieht  man  ziemlich 

j    grosse,  unregelmässige  verkäste  Herde;   es  stellt  sich  auch  heraus, 

I  dass  der  Tumor  ziemlich  tief  in  das  Gehirngewebe  durchgedrungen 
ist.  Rundherum  um  die  Geschwulst  ist  eine  breite  Zone  Gehirn- 
gewebe mit  collateralem  Oedem  sichtbar. 

Bei  der  Obduktion  der  Brust-  und    Bauchorgane  werden  ausser 
Petechise  suppleurales  keine  Abweichungen  gefunden. 

Das    eigenartige    Aussehen    des    pathologischen    Gewebes  weist 
i    darauf    hin,    dass    man    hier    nicht  mit  einem  Granuloma,   sondern 


Fig.  1. 
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mit  einem  Neoplasma  zu  tmi  hat,  welches  vom  rechten  Os  ethmoidale 
ausgegangen,  imd  infiltrierend  und  destruierend  in  das  Grehirn 
und  durch  das  Os  frontale  durchgewuchert  ist.  Welcher  Art  die 
Geschwulst  war,  konnte  am  Seciertisch  nicht  festgestellt  werden. 
Für  microscopische  Untersuchung  wurde  Gewebe  vom  Os  eth- 
moidale und  von  dem  nächst  dem  Gehirn  gelegenen  Teil  des  Tu- 
mors genommen. 

In  den  Schnitten  vom  üs  ethmoidale  (fig.  I)  sieht  man  noch 
Knochenlamellen,  welche  von  lockerem  Bindegewebe  umringt  sind 
und  imter  dem  hohen  Cylinderepithelium  liegen.  Die  Knochen- 
lamellen sind  selten  und 
lokal  unregelmässig, 
weil  ein  atypisches  Cel- 
lengewebe dagegen  an- 
wuchert. Die  Mucosa 
ist  an  manchen  Stellen 
noch  normal,  als  eine 
Reihe  von  C^'linder- 
epitheliumcellen  zu 
sehen.  An  anderen  Stel- 
len sieht  man  jedocli, 
dass  dieses  Epithelium 
mehrere  Lagen  bildet 
und  atypisch  mit  kleinen 
und  grossen  Alveolen 
nach  innen  wuchert; 
im  Gewebe  verstreut 
sind  auch  derartige  Al- 
veolen, in  denen  manch- 
mal starke  Necrobiose 
vmd  Xecrose  sichtbar 
ist;  im  Allgemeinen  ist  der  Charakter  von  Cylindercellen  überall 
noch  ziemlich  gut  zu  erkennen,  was  darauf  hinweist,  dass  diese 
Neubildung  epithelialen  Ursjj rungs  ist. 

In  den  Coupen,  gemacht  von  dem  nächst  dem  Gehirn  gelegenen 
Teil  des  Tumors  (fig.  II),   sieht  man  viel  deutlicher  als  macrosco- 
pisch,   dass  die  Geschwulst  stark  infiltrierend  gewachsen  und  ziem- 
lich   tief  in   die    Frontalpole    eingedrungen    ist.     Lange  Ausläufer  j 
dringen  bis  tief  in  die  weisse  Masse  der  Stirnpole  und  verursachen  ! 
im  Gehirngewebe,  welches  sehr  wenig  Reaktion  aufweist,  Atrophie. 
Die  alvéolaire  Anordmmg  ist  hier  in  der  Geschwulst  noch  überall  : 
deutlich   sichtbar,  obwohl   die  Alveolen  im  allgemeinen  genommen  ; 
gröber    sind.      Den    C^dindercellencharakter    kann    man  gleichfalls  ! 
noch  erkennen.     Die  Blutgefässe   des   Tumors  sind  nicht  sehr  zahl-  ! 
reich,   dünnwandig  und   ohne  Abweichungen.  ' 
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Aus  der  macro-  und  microscopisc-lien  Untersucliung  muss 
also  gesclilossen  werden,  dass  es  sieh  liier  um  eine  bösar- 
i  tige  Neubildung  epithelialen  Ursprungs  handelt,  welche  vom 
j  Os  ethmoidale  ausgegangen  und  destruierend  in  und  durch 
'  den  Schädel  gewuchert  ist:  speciell  um  ein  "Carcinoma 
i    cvlindrocellulare   solidum   ossis   ethmoidalis'". 


II. 
Ein  Fibroangiom  der  Ethmoidalgegend. 

Wegen  seiner  grossen  Ausbreitung  und  der  Seltenheit 
der  Erkrankung  möge  im  folgenden  ein  Fibroangiom  der 
Ethmoidalgegend  beschrieben  werden.  Gleichzeitig  veran- 
schaulicht dieser  Fall  den  grossen  Xutzen  der  Denker'chen 
Operation  bei  dergleichen   Tumoren. 

Patientin  X   30  Jahre   alt. 

Anamnese:  Die  linke  Xasenhälfte  der  Patientin  ist  seit  einiger 
Zeit  verstopft;  in  den  letzten  Wochen  hat  sie  heftige  Nasenblu- 
tungen  gehabt,  tbrigens  keine  Beschwerden.  Sie  ist  gravida,  die 
Entbindung  wird  in  ungefähr  zwei  Wochen  erwartet.  Pat.  möchte 
gerne  vorher  von  ihrer  verstopften  Nase  befreit  werden. 

Status:   Oto-ophthalmo-laryngologisch:   o.  B. 

Rhinologisch :   Rechte  Nasenhälfte:  o.   B. 

Linke  Nasenhälfte:  Hier  ist  ein  grosser  Tumor  zu  selten,  der 
nach  vorne  bis  zum  Naseneingang  reicht;  bei  Rhinoscopia  postei'ior 
stellt  sich  heraus,  dass  sich  der  Tmnor  rückwärts  bis  zur  Choane 
erstreckt.  Beim  Versuch,  die  Insertion  des  Tumors  mit  einer 
Sonde  festzustellen,  tritt  eine  starke  Blutung  auf,  welche  mit 
Adrenalintampons  zum  stehen  gebracht  werden  muss.  Es  ist  also 
dentlich,  dass  es  sich  hier  um  einen  äusserst  gefässreichen  Tumor 
handelt,  bei  dessen  Exstirpation  wahrscheinlich  ein  starker  Blut- 
verlust zu  erwarten  ist.  Mit  Rücksieht  auf  die  baldige  Entbin- 
dung wird  beschlossen,  mit  dem  Eingriff  vorläufig  noch  zu  war- 
ten imd  die  Exstirpation  erst  unmittelbar  nach  der  Entbindung 
vorzunehmen. 

Leider  Hess  der  Partus  sehr  lange  auf  sich  warten,  so  dass  die 
Pat.  erst  am  10  V.  behufs  Operation  in  die  Klinik  aufgenommen 
werden  konnte.  Der  Zustand  hat  sich  einigennassen  geändert; 
der  Tumor  ist  nämlich  in  der  Zwischenzeit  stark  gewachsen  und 
kommt   beim  Naseneingang  zum  Vorschein.      Auf  der  Röntgenauf- 
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nähme  sieht  man,  dass  die  laterale  Xasenwaud  stark  nach  ausen 
gedrückt  imd  das  Septum  nach  rechts  verbogen  ist;  der  Sinus 
maxillaris  ist  noch  als  eine  schmale  helle  Spalte  wahrnehmbar, 
Sinus  frontalis  und  Sinus  sphenoidalis  sind  hell,  das  Ethmoid  ganz 
umflort.     Röntgenaufnahme  der  rechten  Seite:  o.  B. 

10/Y    imd     13/V    subcutane   Injection  von  40   cm.   Gelatine  in- 
tramusculair  (Glutgei). 

14/V  Operation:  Morphin  10  mgr.,  Scopolamine  '/^  mgi"-  In- 
jection von  No vocaine- Adrenalin  in  die  Fossa  canina  vom  Mund 
aus  und  in  die  Gegend  des  N.  infraorbitalis  und  der  Nn.  ethmoi- 
dales  von  aussen.  Es  wird  eine  typische  Operation  ausgeführt, 
wie  sie  Denker  für  maligne  Tumoren  der  Nase  angibt.  Bei 
Eröffnung  der  Fossa  canina  stellt  sich  heraus,  dass  die  Kiefer- 
höhle tatsächlich  auf  eine  kleine  Spalte  reduciert  ist.  In  der 
Kieferhöhle  sell)st  wird  nur  etwas  durchsichtiger  Schleim  gefun- 
den. Die  Schleimhaut  ist  normal,  nur  am  Boden  etwas  geschwol- 
len. Xun  wird  die  ganze  laterale  Nasenwand  bis  zum  Ethmoid, 
mit  Ausnahme  eines  Streifens  mit  dem  Ansatz  der  Concha  inferior, 
entfernt  und  der  ganze  grosse  Tumor  kommt  zum  Vorschein.  Man 
sieht,  dass  der  Tumor  mit  einem  Stiel  vom  vordersten  Ethmoid 
ausgeht.  Die  Stelle  genau  zu  bestimmen  ist  schwierig,  da  in  der 
Ethmoidal gegend  auch  noch  einige  kleinere,  gewöhnliehe  Schleim- 
polypen zum  Vorschein  kommen.  Um  eine  unnötige  Blutung  zu 
vermeiden,  wird  nicht  näher  untersucht,  sondern  der  Stiel  des 
Tumors  zwischen  zwei  Arterienpincetten  gefast  und  dazwischen 
durchgeschnitten.  Auf  diese  Weise  war  es  möglich  den  sehr  ge- 
fässreichen  Tumor  (s.  weiter  unten  die  microscopische  Diagnose) 
ohne  Blutung  zu  entfernen.  Der  Tumor  hatte  die  ganze  Nase 
ausgefüllt  und  sowohl  die  laterale  Nasenwand  als  das  Septum  ganz 
zur  Seite  gedrückt.  Nun  wird  noch  das  vorderste  und  das  mittlere 
Ethmoid,  welche  polypous  degeneriert  sind,  ausgeräumt.  Schlies-  ' 
sung  der  Wunde  in  der  Fossa  canina. 

Der  Verlauf  war  ohne  jegliche   Störung.     Nach  drei  Jahren  ist    j 
noch  keine   Spur  von  Kecidiv  zu  sehen,  wie  auch  nach  der  micro-    ; 
scopisehen  Diagnose  nicht  anders  zu  erwarten  war.     Die  Übersicht 
während    der    Operation    nach   Denker  war  so  günstig,  wie  man 
sie  nur  überhaupt  wünschen  kann. 

Microscopische  Untersuchimg  : 

Die    Geschwulst,    welche    vom    Ethmoid    ausging,    ist   länglich 
ovoid  geformt  und  nicht  so  halbdurchsichtig,  wie  die  Polypen  aus  | 
der  Nase:   die  Farbe  ist  stellenweise   dunkelrot,  stellenweise  mehr  j 
oder  minder  bleich. 

Die  Oberfläche  ist  ganz  glatt.     A'on  verschiedenen  Durchschnit- 
ten   bekommt   man  den  Eindruck,   dass  die   Geschwnilst  sehr  blut- 
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reich    luid    etwas  œclemateus  ist;  möglicherweise   sind    auch    Blut- 
ungen darin. 

Bei  microscopischer  Untersuchung  stellt  sich  heraus,  dass  es 
sich  hier  um  einen  Tmnor  handelt,  welcher  aus  zwei  Arten  von 
Gewebe  besteht,  nämlich  aus  Bindegewebe  und  aus  Blutgefässen. 
Das  Epithel  mit  einer  Lage  Cylinderepithelcellen  ist  beinahe  überall 
vorhanden  und  weist  keine  besonderen  Abweichungen  auf;  wo  diese 
Lage  fehlt,  sieht  man  gestocktes  Blut  und  Fibrine  liegen,  was  auf 
Blutungen  hinweist;  auch  ist  das  Gewebe  an  diesen  Stellen  manch- 
mal mit  zahlreichen  polymuclairen  Leukocyten  überströmt,  woraus 
auf  acute  Entzündung   geschlossen  werden  muss. 

Die  Geschwulst  be- 
steht hauptsächlich  aus 
Blutgefässen  verschie- 
dener Grösse.  Ein  Teil 
dieser  Gefässe  ist  leer^ 
der  andere  mit  Blut 
gefüllt,  alle  sind  dünn- 
wandig. Meistens  liegt 
ein  kleiner  Rand  von 
Bindegewebe    um    die 

Enclothelzellenlage, 
manchmal  ist  dies  je- 
doch auch  nicht  der 
Fall.  Viele  Gefässe  ha- 
ben eine  eigenartige 
Form  und  sind  vielfach 
verzweigt,  in  der  Coupe 
sieht  man  Endothelbal- 
ken  ha  die  Gefässe  hin- 
einragen (fig.  III).  Be- 
sonders in  der  Mitte 
sind  die  Gefässe  so 
geben;  zwischen  den 
sehen. 

Die    Endothelzellen 
ein    Gefäss    hineinragen:    hier    sind    sie    mehr  oder  minder  bizarr 
gefonnt. 

Das  Binnegewebe  spielt  überall  eine  untergeordnete  Rolle  ;  nur 
an  den  Stellen,  wo  etwas  Oedem  vorhanden  ist,  scheint  es  etwas 
mehr  in  den  Vordergrund  zu  treten.  Auf  fig.  IV  sieht  man 
deutlich,  dass  das  Bindegewebe  hier  ziemlich  breite  Streifen  bildet; 
diese  .Streifen  haben  jedoch  nur  wenig  Kerne  (fig.  IV)  :  Der 
schmale  Bindegewebebalken  ist  redematös  geschwollen.  Beide  Auf- 
nahmen sind  vom  Rande  der  Geschwulst  gemacht;  in  der  Mitte  sind 


weit,   dass    sie 
Gefässen    sind 


Fig.  3. 

das    Bild    eines  Cavernoma 
auch    noch    Blutergüsse   zu 


sind    überall    platt,   ausser  dort,  wo  sie  in 
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die    Gefässe    so 
Sichtsfeld  fallen. 


weit,     dass  l)los   ein   oder  zwei  davon  in  ein  Gc 


Die     Bindegewebe - 
Zellen    haben     beinahe  i 
überall     Fibrillen     ge-  j 
formt;    nur  an  einigen 
Stellen  sieht  man  meh-  ■ 
rere    Fibroblasten  bei- 
sammen. 

Das  Ergebnis  der 
microscopisclien  Un-  |j 
tersncliung  berecli- 
tigt  zu  der  Annahme,  , 
dass  diese  Neubil- 
duno-,  welche  vom 
Etlimoid  ausgegan- 
gen ist,  in  der  Haupt  - 
sache    ein   Angioma 

sei.  Stellenweise 
macht  es  wohl  den 
Eindruck,  dass  das 
Bindegewebe  selbstständig  mit  wuchert,  meistens  spielt  es 
jedoch  die  Rolle  von  Stützgewebe.  Im  allgemeinen  ge- 
nommen ist  das  quantum  Bindegewebe  grösser,  als  man 
es  z.  B.  bei  H^emangiomen  der  Leber  zu  sehen  bekommt, 
so  das  die  Diagnose  dieses  Tumors  lauten  muss:  Fibro- 
angioma,  l)ei  welchem  die  Neubildung  von  Blutgefässen 
in   den   Vorderorund   tritt. 
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Radiumtherapie  in  einigen  Fällen  von  Tubarstenose-  ^ 

Von  Prof.  GUXNAR  HOLMGEEN. 

Chef  der  Universitäts-Ohrenklinik.  Sabbatsberg-,  Stockholm. 

Im  Laufe  der  letzten  7  Jahre  habe  ich  mit  Inanspruch- 
nahme der  grossen  Hilfsmittel  des  Stockholmer  Radium- 
Institutes  (Chef:  Professor  G.  Fors  seil)  eine  ganze  Reihe 
von  otolarvnffologischen  Fällen  mit  Radium  behandeln 
können.  I  einigen  von  diesen  Fällen  hat  das  Radium 
eine  ganz  auffallend  günstige  Wirkung  gehabt,  eine  Wir- 
kung, die  bei  gewissen  Fällen  von  Tubarstenose  besser  war, 
als  die  jeder  andern  Methode,  die  ich  versucht,  weshalb 
ich  glaube,  class  die  Fälle  es  verdienen,  publiciert  zu  werden. 

Ein  .53  jähriger  Officier,  welcher  mich  im  Jalir  1910  aufsuchte, 
hat  seit  einigen  Jahren  wiederholt  an  (Jhrenbeschwerden  gelitten, 
Gefühl  von  Verstopfung,  Ohrensausen  und  hei*al3gesetztes  Gehör 
gehabt.  Er  war  mit  Lufteinblasungen  durch  die  Tuba  Eustachii 
behandelt  worden,  fühlte  sich  jedesmal  darnach  besser,  aber  schon 
am  nächsten  Tage  war  der  Zustand  so  schlecht  wie  vorher.  Im 
letzten  Monat  hatte  er  sich  einer  täglichen  Behandling  unterzogen, 
gleichfalls  nur  mit  einem  vorübergehendem  Resultat.  Ich  fand 
einen  exsudativen  Catarrh  im  linken  Mittelohr  mit  eingehauchtem, 
glänzendem,  durchscheinendem  Trommelfell,  serösem  Exsudat  und 
herabgesetztem  Gehör  mit  Gefühl  der  Verstopfung  imd  Ohren- 
sausen. Die  Ursache  war  leicht  zu  finden.  Im  linken  Teil  des 
Nasophai-ynx,  unmittelbar  hinter  der  Tubenmündung  fand  sich  ein 
haselnussgrosser,  nicht  idcerierter,  consistenter,  beweglicher,  etwas 
infiltrierender  Tumor.  Pathologisch-anatomische  Untersuchung  eines 
drobeexcidierten  Stückes  ergab:  Sarkom.  Da  der  Patient  sich 
keiner  Operation  imterziehen  wollte,  applicierte  ich  wiederholt 
Radimn  auf  den  Tumor  nach  der  Dosierung  Prof.  For  sells.  Schon 
nach    der    ersten  Radiumhehanälung  waren  die  Ohrensympiome  voU- 


*  Vortrag-  in  der  schwedischen  Gesellschaft  der  Aerzte  am  9  October  1917. 
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ständig  und  definitiv  verschwunden.  Als  ich  einige  Tage  nach  der 
Behandlung  den  Patienten  wiedersah,  war  das  Trommelfell  normal, 
das  Exsudat  verschwunden,  das  Gehör  tadellos,  das  Gefühl  von 
Verstopfung  und  Ohrensausen  beseitigt.  Der  Tumor  hatte  sich 
etwas,  aber  nicht  viel  verkleinert.  So  blieb  der  Zustand  ein 
paar  Jahre,  darnach  entzog  sich  der  Patient  der  Beobachtung  und 
starb  einige  Jahre  sj)äter  in  einer  Provinzstadt,  ^•ermutlich  an 
seinem  Sarkom. 

Ein  zweiter  Fall,  e.  46  jähriger  Landwirt,  suchte  mich  im  Jahr 
1914  auf.  Durch  6  Monate  hatte  er  an  Schnupfen  und  Ohren- 
beschwerden von  derselben  Art  wie  der  vorerwähnte  Patient 
gelitten.  Auch  er  war  mit  Tubarkatetris.  behandelt  worden, 
worauf  jedesmal  vorübergehend  Besserung  eintrat,  aber  schon  am 
Tage  darauf  kehrten  die  früheren  Symptome  zurück.  Nachdem 
die  Behandlung  so  ununterbrochen  durch  2  Monate  fortgesetzt 
worden  war,  kam  der  Patient  zu  mir.  Er  hatte  doppelseitigen 
exsudativen  Catarrh,  das  Exsudat  war  durch  die  glashell  durch- 
scheinenden eingezogenen  Trommelfelle  sichtbar,  das  Hörvermögen 
herabgesetzt,  es  bestand  Gefühl  von  Verstopftsein  und  Ohren- 
sausen. Als  Ursache  fand  ich  eine  eigenthümliche  Affection  im 
Nasopharyngeal-Raum.  Die  Schleimhaut  war  auf  beiden  Seiten 
im  Nasopharynx,  sowie  auf  dem  hinteren  Rand  des  Septum  nas. 
und  um  die  oberen  und  äusseren  Choanengrenzen  fleckenweise  stark 
geschwollen,  ungleich  stark  an  verschiedenen  Stellen  aber  überall 
oberflächlich  ulceriert,  bleich  wie  Anhäufungen  von  inficiertem, 
geschwollenem  adenoiden  Gewebe.  Ahnliche  und  ebenso  hoch- 
gradige Veränderungen  kommen  nicht  selten  am  hinteren  Septum- 
rande  vor,  aber  so  hochgradige  und  ausgebreitete  Veränderungen 
im  Nasopharynx,  wie  in  diesem  Falle  habe  ich  nie  gesehen.  Ich 
machte  eine  Probeexcision,  die  von  einem  Pathologen  untersucht 
wurde,  der  erklärte,  dass  Sarkom  vorliege.  Ich  hegte  damals, 
und  hege  auch  heute  noch  Zweifel  an  der  Richtigkeit  dieser  Dia- 
gnose, aber  ich  hielt  mich  für  verpflichtet,  eine  Radiumbehandlung 
einzuleiten,  da  der  "Tumor"  offenbar  nicht  operabel  war.  Der 
Patient  wurde  zweimal  im  Stockholmer  Radium  Institut  behandelt, 
worauf  alle  Symptome  beinahe  sofort  vollständig  verschwanden, 
sowohl  seitens  der  Ohren,  als  seitens  des  Nasopharynx.  Als  ich 
später,  nach  6  und  9  Monaten  den  Patienten  controU-untersuchte, 
war  er  weiterhin  vollständig  symptomfrei. 

Mein  dritter  Fall,  ein  ungefähr  45  jähriger  Mann,  suchte  mich 
1917  unter  ähnlichen  Umständen  auf.  Er  litt  seit  Langem  an 
Schnupfen  und  Tubarcatarrh,  war  anderwärtig  lange  ohne  dauernden 
Erfolg  mit  Lufteinblasungen  behandelt  worden.  Ich  fand  eine 
massige  Rhinitis,  ohne  Veränderungen  im  Nasopharynx,  eingezogene 
Trommelfelle,  seröse  Exsudate  imd  Herabsetzung  des  Hörvermögens 
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iu    typischer    Form.    Icli    gab    ihm    strenge    hygienisch-diätetische 
I   Verhaltnngsmassregehi  und  behandelte  ihn  in  regelmässiger  Folge 
i   durch    3    Wochen     mit     Katheterisation.       Bei    jeder    Behandlimg 
konnte  das  Exsudat  mit  Leichtigkeit  ausgeblasen  werden,  nach   2 
Tagen    war    aber    der    frühere    Zustand    wiedergekehrt.      Da    ich 
Paracentèse    nicht    für    nötig    hielt,  insoferne  ja  das  Exsudat  sich 
leicht  ohne   solche   entfernen  liess,   empfahl  ich  Radiumbehandlung, 
,  welche  sofort  im  Radiuminstitut  vorgenommen  wurde.     Ein  Radium- 
•  präparat    wurde     abends    an    der    Mündung     der    Tuba    Eustachii 
eingelegt  und  am  folgenden  Morgen  entfernt  (nach   Dosierung  von 
Prof.    Fors  eil).      Schon   am  Tage   darauf  kam  der  Patient  zu  mir 
—  vollständig  symptomfrei.     Ich  habe  ihn  dann  später  einigemale 
controlluntersucht    und   seine  Ohren  immer  vollständig  gesund  ge- 
funden. 

i       Die    lymplioiden     Gewebe     werden    überall,     wo    sie    im 

i  menschliclien  Körper  vorkommen,  für  besonders  empfindlicli 

ofegen  Radium  o-elialten.     In  der  oto-larvno-oloo-isclien  Praxis 

sind  oben  geschilderte   3   Fälle,   soviel  ich  weiss,  die  ersten 

!  in  der  Litteratur,   bei  welchen   dieses    Verhalten  constatiert 

und    theraj^eutisch    ausgenützt     wurde.      Besonders    in  den 

beiden   letzteren   Fällen  dürfte  das   ganz   unmittelbare  und 

,  handgreifliche    Resultat    der   Radiumbehandlung  schwerlich 

auf  andere  Weise  erklärt  werden  können,   als  so,   dass  die 

I  Tubarstenose  durch  eine  Anschwellung  lymphoiden  Grewebes 

'■  bedingt   war,  dessen  unmittelbare  Abschwellung  das  Radium 

bewirkte.      lui    Falle    Nr  2   konnte    das   durch  Rhinoskop. 

post,   direkt  beobachtet  werden,   im  Falle  Xr  3   musste  ich 

den    gleichen    Process     in    den    Tubartonsillen    annehmen. 

I  Zieht    man    die    Behandlingsmethoden  in  Betracht,   welche 

I  sonst  in  ähnlichen  Fälle  in  Frage  kommen,   so  muss    man 

I  sich  sagen,  dass  dem  Radium  sicher  eine  bedeutend  häufigere 

Anwendunor  in   der  Oto-I.,arvno:oloofie  bevorsteht. — 


Thérapeutique  pratique.  ^ 

Lingua  Yillosa  Nigra.    Depuis  que  le  superoxyde  d"hydro- 
g-ène  est   devenu  d"nn  usage  général  comme  gargarisme  en  [ 
Suède,   c'est-à-dire   depuis  un   certain  nombre  d'années,  j'ai 
l'expérience  personelle  que  Lingua  ViUosa  Nigra  se  présente 
comme  un  pliénomène  assez  ordinaire.     Presque  toujours  on 
peut  constater  que  le  patient   a   fait  un   usage  fréquent  de  1 
superoxyde     d'iiydrogène    fortement    concentré.       Ce    gar-  } 
garisme    supprimé,    une    prompte  guérison   s'opère,   surtout  ! 
si    l'on  a   préalablement    nettoyé    la    langue  à  l'aide  de  la  ! 
cuillère-grattoir.     Dans  un  cas  particulier,  le  malade  s'étant, 
par    mégarde,   gargarisé  de  nouveau  avec  HgOg,   subit  une 
récidive  qui  céda  rapidement  après  changement  de  gargarisme. 

G.   Holmgren. 

Blegvads  TrommelfeU  Anaesteticum  bestellt  bekanntlicli 
ans  einer  Mischung  von  Kokain-Suprarenin,  Spiritus  und 
Salicylsäure  und  beruht  nach  Blegvad's  Mitteilung  beim 
ersten  nordischen  oto-laryngologischen  Congress  in  Kopen- 
hagen 1911  darauf,  dass  die  keratoly tische  "Wirkung  der 
Salicylsäure  auf  das  Trommelfell  eine  recht  gute  Resorp- 
tion der  anaesthesierenden  Subtanzen  ermöglicht,  wenn 
man  nach  Applikation  des  Mittels  auf  das  Trommelfell 
20  Minuten  zuwartet. 

Dieses  Anaestheticum  ist  das  AVirksamste  von  den  Vielen, 
die  ich  versucht  habe,  um  Anaesthesie  für  die  Paracentèse 
bei  acuten  Otitiden  zu  erreichen.  Weniger  geeignet  ist 
das  Mittel  bei  Kinder,  bei  welchen  es  mitunter  recht  arge 
brennende  Schmerzen  hervorruft.  Sehr  oft  sieht  man, 
w^enn  man  die  Paracentèse  nach  Blegvad's  Anaesthesie 
ausführt,  dass  sich  der  Schnitt  zu  einer  schmalen  ovalen 
Öffnung  erweitert  (in  Folge  der  Salicylsäurewirkung?).  An 
und    für    sich    ist    das    nur  sehr  günstig  für  die  Drainage  j 

^  Sous  cette  rubrique,  la  rédaction  a  l'intention  d'insérer  de  courtes  notices  j 
pratiques. 
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und  ohne  scliädliche  Wirkung  auf  die  Heilung  des  Trom- 
melfells nach  abgelaufener  Otitis,  vorausgesetzt,  dass  das 
Trommelfell  normal  ernährt  ist.  In  einigen  Fällen,  bei 
alten  Individuen  mit  schlecht  ernährtem  Trommelfell,  sah 
ich  den  Paracenteseschnitt  sich  zu  grossen  centralen  Per- 
forationen erweitern,  die  dann  nicht  zur  Verheilung  ge- 
bracht werden  konnten,  weshalb  ich  das  Blegvad'sche 
Anaestheticum    in   solchen   Fällen  für  contraindiciert  halte. 

G.   Holmgren. 

Blutstillung   hei  StirnhöJilenoperation   nach  Killian.     Die 
vielen  Gefässe,   welche  beim  Weicliteilschnitt  bei  der  Radi- 
keloperation  wegen  Sinusitis  frontalis  durchschnitten  werden, 
verlangen    oft    ziemlich    viele    Peangs.      Lässt     man   diese 
während    der    ganzen    Operation  sitzen,   so  können  sie  ge- 
wöhnlich   nach    beendeter    Operation    vor    der    Nath    ent- 
fernt werden,  ohne  dass  eine  Blutung  eintritt.     Die  Peangs 
sind  dabei  aber  während  der  Operation  für  den  Operateur 
!  ziemlich    lästig.      Unterbindet     man    hingegen   die  Gefässe 
auf    die  gewöhnliche    AVeise   mit  Catgut,   so  kann  man  ab 
und    zu   es  erleben,   dass  d.   Catgut  in  dem    niemals    ganz 
sterilen   Wundrand  inficiert,   anschwillt,  von  einem  kleinen 
Abscess  umgeben  wird,   sich  allmählich  löst,  und  durch  den 
1  Hauptschnitt  ausgestossen  wird.     Das  verzögert  die  schliess- 
Hche    Heilung,     verursacht    einige,  wenn   nicht  bedeutende 
Schmerzen,   und  ist  —  was  das  Wichtigste  ist   —  kosme- 
tisch   ungünstig.      Ich    wende,     um    diesen   Unannehmlich- 
keiten vorzubeugen,  seit  einigen  Jahren  folgendes  Verfahren 
an:  Sobald   alle  blutende   Gefässe  mit  Peaiipfs  p-efasst  wor- 
den,    werden    sie    mit    Seide,    mit    decimeterlangen    Enden 
■  unterbunden.      Die    Peangs    werden   sodann  an  die   Enden 
I  der    Seidenfäden    angesetzt.      Zum    Schluss    der  Operation 
I  werden  die   Gefässenden  mit  dem  Brunk'schen  Instrument 
!  zerquetscht,   worauf  die  AVunde  mit    Michel'schen    Klam- 
jmern  geschlossen  wird.    Nach  dieser  Methode  habe  ich  nie 
[mangelhafte  Blutstillung  oder  Eiterung  im  Schnitt  gesehen, 
I  und    war    während    der    Operation    nie    durch  die  Peangs 
belästigt.  G.  Holmgren. 


Sitzungsberichte  des  Oto-larj  ngologischen 
Vereins  zu  Kristiania. 

Versammlung  vom   11.   Oktober  1917. 


Vorsitzender:  Uchermaxx. 
Schriftführer:   Galtl'XG. 

Uchermann  führte  ein  Vulnus  scissum  nasi  eines  10  Jährigen 
Knaben  vor.  Die  Wunde  war  anfänglich  so  zusammengenäht,  das 
die  Nasenspitze  in  der  rechten  Xasenhöhlung  lag. 

Ders.  führte  das  Präparat  eines  kastaniengrossen  glatten  Tmaore 
vor,  der  von  der  Zunge  einer  etwa  35  jährigen  Frau  hinten  in 
der  Mittellinie  entfernt  worden  war.  Es  stellte  sich  heraus,  das 
er  aus  Thyroideagewebe  bestand  (path,  anatomisches  Institut).  Die 
Geschwulst  erzeugte  einige  nerväse  Em])findungen  im  Rachen.  Die 
Schildrüse  selbst  eröhien  normal. 

Ders.  besprach  den  Fall  eines  Larynxahscessen  bei  einem  40 
jährigen  Landmann.  Nach  einer  Erkältung  fanden  sich  8  Tage 
vor  der  Aufnahme  allmänlich  zunehmende  Halsschmerzen  beim 
Schlucken  ein,  in  den  letzten  Tagen  auch  D^-sphagie  imd  Dyspnoe. 
Die  Untersuchimg  erweist  starkes  Oedem  der  Vorderfläche  des 
Kehldäckels  sowie  Rötung  und  Schwellung  der  linken  Plica  ary- 
epiglottica  abwärts  gegen  das  Stinunband  hin,  das  niclit  zu  sehen 
ist.  Det.  Salicyl  natric.  Am  nächsten  Tage  spontane  Öffnung 
des  Abszesses  innen  und  hinten  in  der  Höhlimg  des  Kehlkopfes, 
worauf  die  Schwellimg  rasch  abnahm,  —  Abszesse  des  Kehlkopfes 
sind  verhältnismässig  selten,  kommen  meist  nach  Tramnen  (Fremd- 
körpern) vor,  was  hier  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 

Ders.  führte  einen  15  jährigen,  an  Tuhercnlosis  nasi  et  maxillae 
superioris  leidenden  Knaben  vor.  An  der  rechten  "Wange  war 
eine  knotige,  vom  Periost  ausgehende  Schwellung  zu  sehen.  In 
der  rechten  Xase,  am  Septum  und  den  Conchae  zahlreiche  Ulzera- 
tionen  und  Infiltrate.  Die  Nase  wurde  dui'ch  Aussenschnitt  geöff- 
net und  die  Weichteile  der  Wange  von  der  Yorderfläche  des 
Oberkierfers  gelöst.  Es  Hessen  sich  keine  tuberkulösen  Herde 
nachweisen,  nur  verdicktes  Periost.     Das   Septum  wurde  teilweise 
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entfernt  (Fensterresektion).  Eine  sjjätere  Untersuchung  des  Ant- 
rum Higlimori  ergibt  in  der  Höhlung  nur  verdickte  Schleimhaut, 
keine  Tuberkeln. 

Ders.  führte  die  pyämische  Temperaturkurve  einen  32  jährigen 
Mannes  vor,  der  wegen  eines  Abscessus  mastoiditis  operiert  wor- 
den war.  Der  Befund  war  der  gewöhnliche,  die  Sinuswand  war 
oben  am  Knie  vielleicht  etwas  verdickt,  keine  Thromben.  Nach 
Abheilung  der  Wunde  hatte  er  noch  zwei  Monate  lang  bei  norT 
malen  Gehör,  ohne  Frostanfälle,  ohne  Metastasen  und  • —  abgesehen 
von  etwas  Kopfschmerz  abends  im  Genick  —  bei  völligem  Wohl- 
befinden eine  pyämische  Temperaturkurve  mit  Abendtemperatur 
bis  zu  39°.  Aspirin  ixnd  Antifebrin  verblieben  ohne  Wirkung; 
nachdem  er  einige  Tage  lang  Pyramiden  (0.3  0  t.  y>.  d.)  gebraucht 
hatte,  fiel  die  Temperatur  auf  ihr  normales  Niveau,  mit  Ausnahme 
eines  Abends,  wo  sie  nach  einem  warmen  Bade  etwas  stieg.  Als 
Ursache  lässt  sich  hier  eine  toxische  (?)  Störung  des  Wärmeregu- 
lierungszentrums annehmen. 

Ders.  teilte  mit,  dass  während  seiner  Abwesenheit  Anfang 
August  d.  Js.  der  in  der  vorigen  Sitzung  besprochene  Fall  eines 
Frontallappenabszesses  an  einen  Rezidiv  gestorben  sei.  —  Der 
früher  besprochene  Fall  einer  Larynxstenose  bei  einem  Kinde  (be- 
handelt durch  Spaltung  der  Stenose  und  Aufblockung  nach  Ucher- 
manns  Methode)  ist  als   geheilt  entlassen  worden. 

Leegaard  führte  vor 

1.  das  Präparat  eines  grossen  refronasaJen  Sarkoms  eines  4  ^/.^ 
jährigen  Mädchens  mit  tödlichem  Verlauf  und  Metastasen  zur 
Leber.     (Demonstration  des  mikroskopischen  Präparats.) 

2.  Einen  17  jährigen  jungen  Mann,  der  wegen  eines  retronasa- 
len  Fibroms  —  Rezidiv  nach  einer  Operation  vor  1  '/^  Jahren  — 
operiert  worden  war. 

(Die  Fälle  werden  später  näher  beschrieben  werden.) 
Gording:  Drei  Fälle  von  Wunddiphtheritis  nach  einer  Wlasioidal- 
aufmeisselung. 

Wunddiphtheritis  gehört  glücklicherweise  zu  den  sehr  selten  vor- 
kommenden Komplikationen.  In  diesem  Falle  war  die  Ansteckungs- 
quelle bei  einem  kleinen  Patienten  mit  einer  wenig  hervortreten- 
den und  darum  von  dem  betreffenden  Arzte  nicht  diagnostizierten 
Nasendiphthei'itis  zu  suchen.  Bei  zwei  der  angegriffenen  Patienten 
wurden  DB  sowohl  in  der  Wundhöhle  wie  in  Nase  und  Hals  nach- 
gewiesen. Bei  dem  3.  Patienten  glückte  es  aber,  trotz  der  wie- 
derholt von  Hals,  Nase  und  Wundfläche  entnommenen  Proben  nicht, 
Bazillen  nachzuweisen,  wohl  darum,  weil  einige  Tage  vor  der  An- 
ordnung der  Probezuchtung  1  %  :ige  Lapisumschläge  in  der  Wund- 
höhle angelegt  worden  war.  Dass  man  es  auch  hier  mit  Bazillen 
zu  tun  hatte,  erwies  zunächst  das  diphtheroide  Aussehen  der  Wunde 


208  SOCIÉTÉS    SAVANTES 

und  ferner  der  Umstand,  dass  die  Mutter  des  Patienten  etwa  3 
Wochen  nachdem  das  Kind,  um  zu  Hause  isoliert  zu  werden,  aus 
der  Klinik  entlassen  worden  war,  von  einer  heftigen  Halsdiphthe- 
ritis  befallen  wurde,  die  eine  besonders  energische  Serumbehand- 
luns  (lß,000  J.  P:.)  erforderte. 


Versammlung  vom  IS.  Dezember  1917. 

Vorsitzender  :   Uchermanx. 
Schriftführer:   G.vltuxg. 

L e e gaar d :  Frontallappenahszess. 

Demonstration  eines  22  jälirigen  Mannes,  der  3  ]\Ionate  zuvor 
wegen  eines,  von  einem  Empyema  sinus  frontalis  ausgehenden 
Frontallappenabszess  operiert  worden  war.  (Der  Fall  wird  später 
ausfürlich  Ijesehrieben  werden.)     Diskussion. 

Ders.  Thrombose  in  sinus  sigmoideus:  Bulbus  unO  Veiui  jugu- 
laris.     Grunerts  Operation. 

19  jähriges  Mädchen,  seit  dem  ß.  Jahre  an  rechtseitiger  chroni- 
scher Otitis  leidend,  '/g  J^^hr  vor  der  Aufnahme  Facialisparalyse, 
die  sich  etwas  gebessert  hatte.  10  Tage  vor  der  Aufnahme  er- 
krankte sie  plötzlich  an  Ohrenschmerzen,  Kopfschmerz,  wiederholten 
Erbrechen,  Schioindel.  Hatte  mehrer  Anfälle  von  Schüttelfrost  mit 
Temperatur  bis  zu  39.5.  —  Wurde  am  ^^'^  17  in  sehr  leidendem 
Zustand  im  Krankenhause  aufgenommen.  P.  120,  Tp.  3Ö.5  (Ax.). 
Iktcrisch.  t^belriechender  Eiter  im  r.  Ohrengang.  Perforation  in 
Shrapnells  Membran.  Keine  Symptome  vom  Proc.  mast.  Druck- 
empfindlichkeit längs  der  Vena  jugularis.  Es  wairde  sofort  eine 
Total aufmeisslung  und  Sinusoperation  vorgenommen.  Cholesteatom. 
Perisinuöser,  übelriechender  Abszess.  Die  Sinuswand  graugelb, 
verdickt,  etwa  1  cm.  unterhalb  des  oberen  Knies  eine  Perforation, 
durch  die  dünner,  stark  übelriechender  Eiter  heraussickerte.  Ent- 
fernung der  lateralen  Sinuswand.  Auslöffelung  ramollierter  grau- 
gell^er  Thrombemnasse.  Blutung  vom  oberen,  nicht  vom  unteren 
Ende.  In  den  nächsten  Tagen  befriedigender  Zustand  mit  massi- 
gen Fieber,  ^'/g  sogar  afebril,  -^/g  abends  Frostanfall  mit  Temp. 
40.7.  -'Vg  in  Lokalanästhesie  (und  50  Gr.  Aether  während  des 
letzten  teils  der  Operation)  J ugularisunterbindung  und  Bulbusope- 
rafion.  Vena  jugularis  gelblich  weiss  und  verdickt  bis  zur  Clavi- 
cula,  wo  sie  miterbunden  wurde.  Blosslegmig  der  ganzen  Vene 
imd  des  Bulbus  nach  Grunert.  Beim  Überschneiden  der  Vene 
fand  man  Thrombenmasse,  die  in  den  4 — 5  untersten  cm.  rot  war, 
sonst  graugelb,  puriform,  übelriechend.  Auslöffelung  der  Throm- 
ben.     Das    Innere   der  Vene  war  gelbgefleckt.      Unterbindung  der 
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V.  facialis.  Jodofoniigazestreifen  in  ilcr  Voie.  Taïupoiiadt'.  T)\o 
Facialisparese  zeigte  nach  der  Operation  keine  Veränderung.  — 
Darauf  Frostanfall  und  39.7.  Koffein-  und  Digaleninjektion.  — 
In  den  folgenden  Tagen  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden. 
Vorübergehende  Schwellung  beider  Parotisregionen.  Erholte  sich 
allmählich,  Temperatur  wurde  normal.  Ikterus  verschwand.  Die 
Wumle  füllte  sich.  Am  ^^o  stellte  sich  Diarrhœ  mit  Temperatur 
von  38.9  ein.  ^^  ^  Anzeichen  von  linksseitigen  Pleuraexsudat,  bei 
der  Frohepmikfion  gelbliche,  etwas  trübe  Flüssigkeit  (steril  auf 
Agar  und  Bouillon).  In  den  nächsten  Tagen  Verschlechterung, 
wiede-rum  Ikterus,  Frostschauer  und  Fieber  (bis  zu  30.8).  ^''/g 
Anzi'ichen  von  Perikarditis  (Reibung,  vermehrte  Dämpfung).  ^% 
Prohepnnktioii  mit  demselben  Pleura(?xsudat  ^^'ie  letztliin.  -"/g 
dassellie.  —  Ei-holte  sich  nach  und  nach.  Von  "Y;,  ;>ii  afebril. 
•'  ji^  keine  Zeichen  von  Perikariditis.  ^''\i  Pleuraexsudat  unverän- 
deit.  •  Punktion  und  Entleerung  von  900  kl)cni.  schwachtrüber,  seröser 
Flüssigkeit.  Im  Bodensatz  fand  man  Lvmidiozyten.  '"j.,  Punktion. 
—  450  kbcm.  Danach  erhebliche  Aufhellung  der  Dämpfung.  Am 
**/  ,  stand  sie  auf,  die  Wunde  war  geheilt.  Befindet  sich  nun 
("/,,)  wohl. 

UchiMinann  führte  einen  38  jährigen  Landmann  vor,  der  3 
•lahre  lang  an  einer  Verdichtung  der  Nase  unter  Absonderung  von 
Eiter  und  Krustenbildung  gelitten  hatte,  kein  übler  Geruch.  Vor 
14  Tagen  ein  Anfall  epileptiformer  Krämj)fe  mit  Bewusstlosigkeit, 
wobei  er  sich  in  die  Zunge  biss.  Der  Anfall  stellte  sich  mor- 
gens, als  er  noch  lag,  ein.  Er  schlief  darauf  fast  den  ganzen 
Tag.  Am  nächsten  Tage  ein  ähnlicher  Anfall.  Er  hat  sich  danach 
ruliig  zu  Hause  verhalten.  Ab  und  zu  etwas  diffuser  Kopfschmerz, 
sonst  Wohlbefinden.  Der  Patient  ist  früher  stets  gesund  gewesen. 
Keine  nervöse  Belastung.  Ki'äftiges  Aussehen.  Puls  und  Tem- 
peratur normal.  In  beiden  Nasenhälften  eine  Menge  nicht  übel- 
riechender Krusten  sowie  purulentes  CTerinnsel.  Xach  Entfernung 
der  Krusten  findet  man  den  ganzen  Os  ethmoideum  auf  beiden 
Seiten  so  gut  wie  ausgefüllt  ndt  polyjjoidem  Gewebe,  das  ver- 
■  mittels  des  Conchotoms  entfernt  wird.  Wird  nach  einmonatlichen 
Aufenthalt,  worunter  er  vollständig  gesund  war,  entlassen.  Be- 
handelt sich  nunmehr  selbst  mit  Gottsteinstamponade  imd  Ausspü- 
lungen mit  der  Schwartzechen  Röhre.  Hier  scheint  somit  ein  Fall 
nasaler  Reflexepilepsie  vorzuliegen.  Hätte  es  sich  um  eine  Frau 
gehandelt,  würde  mau  vielleicht  von  Hystero-Epilepsis  geredet 
haben. 

Diskussion:    (Tording. 

Ders.:  Ethmoiditis  chronica.  Sinnsitis  frontalis.    Frontalneuralgie. 

21  Jahre  alt.  Matiose.  Wurde  aufgenoinmen  am  ^'''g  d.  Js. 
Nach  Masern  und  (Muer  Erkältung  voi-  bezw.  4  ^  .,  und  2  \/.,  Mo- 
Aeta  oto-larynfiiiUicjira.  1-1 


210  SOCIÉTKS    [SAVANTES 

naten  purul enter,  teilweise  übelriechender  Ausfluss  der  Nase  sowi' 
Schmerzen  uin  nnd  namentlich  über  dem  rechten  Auge  mit  et\va> 
Schwellung.  Nichts  im  Antrum  Highmori.  Nai-h  Entfenumg-  dei- 
vorderen,  eiterhaltigen  Ethmoidalzellen  und  Ausspülung  des  Sinu^ 
frontalis  (Eiter)  wurde  er  am  '  j,,  geheilt  entlassen.  Fand  sich 
am  "Yii  ^vegen  rezidivierender  Schmerzen  über  dem  rechten  Auge 
und  darauffolgendem  geringem  Eiterausfluss  der  Nase  wiederum 
ein.  Bei  der  Aufnahme  fand  man  keinen  Eiter,  das  S|)ülwasser 
war  klar.  Der  untere  Teil  der  vorderen  Wand  des  Ductus  fron- 
talis wurde  niit  Watson  Williams  Conchotom  entfernt,  worauf 
weite  Passage.  Wurde  am  -^,1  entlassen.  —  Die  Yei'engerung  des 
Ductus  frontalis  ist  sicher  eine  häufige  Ursache  rezidivierender 
Frontalsinusitis  mit  Neuralgie  und  lässt  sich  durch  intranasale 
J']ingriffe.  also  ohne  Radikaloperation,  leicht  beseitigen. 

Ders.     AiH/eborue  Atresia  choanalis  os.sea. 

14  tägiges  jMädchen,  einen  Monat  zu  früh  geboren.  Beide 
Choanen  sind  fast  völlig  verschlossen.  Mit  der  Sonde  lässt  sich 
eine  knochige  Wand  fühlen.  Ab  und  zu  wii-d  etwas  Luft  durch 
den  Nasenschleim  gepresst.  Nahrung  wird  wesentlich  verimttel- 
Eöffels  eingeflösst.  Im  Rachen  nichts  zu  sehen.  Keine  Operation. 
Die  Patientin  liegt  in  der  Kinderal)teilung  und  wird  am  folgenden 
Tage  wieder  nach  Hause  gebracht.      Soll   S]mter  gestorben  sein. 

Roll -Hans  en  berichtete  einen  Fall  von  Blutmig  aus  dem 
Rachen   eines   3 H  jährigen  Mannes  mit  phlegmonöser  Angina. 

Die  erste  Blutung  war  gering  und  begann  4  Tage  nach  der 
Fnzision.  Die  nächsten  4  Tage  verliefen  ohne  Jîlutung.  Danach 
aber  stellten  sich  tägliche  IMutungen  ein,  die  am  .3.  Tage  gefähr- 
lich wurden  und  die  l"nterl)indung  der  Carotis  externa  erforderten. 
Danach  Aufhör  jeder  Blutung.  Der  Fall  wiid  in  der  "^ledicinsk 
Revue"    l)esprochen. 


Un  cas  de  papules  syphilitiques  du  tympan. 

Par  le  Dr.  JÖRGEN  MÖLLER 

Oto-laryngologue  du  »Frederiksberg  Hospital  Pt  du  »Ivöbenhavns 
Amts  Sygelius». 

Copenliague. 
I 

I       Les    cas    de    papules   syphilitiques  du  tymjjan   étant  très 
rares  je  me  trouve   autorisé  à  en  rapporter  un    que   j"ai  eu 
[  l'occasion   d'observer. 

j        II  s'agit  d'un  maçon  âgé  de   21   ans,  traité  sur  le  Frederiksberg 
Hospital    pendant    l'automne   1916  pour  une  première  éruption   de 
syphilis.     Outre  de  divers  papules  cutanées  entre  autre  à  la  peau 
de    la    tète    il    y    en   avait   sur  les  amygdales.     Le  méat  droit  se 
trouvait    obturé    d'une    papule    luxuriée    et  suppurante.      Quelques 
j  jours    plus    tard    on    était    à  même  de  constater,   que  des  papules 
1  s'étendaient    vers    le  fond  du  conduit;  au  fond  il  y  avait  du  pus; 
I  le  tympan  était  rouge  et  bombé,  apparemment  avec  une  perforation 
en    bas    et    à    l'ai'rière.     Le    tympan    gauche    était    normal.     Voix 
i  chuchotée:   or.   dr.   6  m.   or.   g.  normale.    Après  vui  mois  la  suppura- 
tion avait  diminué  considérablement;  au  fond  du  conduit  se  trouvait 
j  de   papules    luxuriantes  sans  qu'il  fût  possible  de  décider  si  elles 
I  siègaient    sur  le  tympan  ou  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit;  la 
I  partie    postérieure    du    tympan    offrait  maintenant  l'aspect  normal. 
Une    semaine    plus  tard  les  papules  avaient  diminué   de  grandeur; 
une    d'entre  elles  semblait  de  siéger  sur  la  paroi  inférieure,   deux 
■  autres    sur  la  paroi  antérieure  et  peut-être  en  partie   sur  la  partie 
:  antéro-supérieure    du    tympan.       (Fig.     1.)      La    suppuration    était 
j  maintenant  insignifiante.     Encore  quinze  jours  plus  tard  on  voyait 
'  une    assez    grande    partie   du  tympan  ;   la  partie  postéro-supérieure 
offrait    un    aspect    normal,    tandis  que  l'on  trouvait  dans  le  partie 
'  postéro-inférieure  une  petite  papule  ressemblant  à  une  granulation; 
encore    des    papules  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit  mais   elles 
i  étaient  beaucoup  plus  petites  q'autrefois.     (Fig.   2.)     Une  semaine 

Mta  oto-laryngologica,  15 
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plus  tard  encore  on  pouvait  constater  enfin  q'aussi  les  papules 
antérieures  siègaient  en  effet  sur  le  tympan.  (Fig.  3.)  Deux  mois 
après  la  première  examination  il  restait  des  papules  une  seulement, 
très  petite,  attachée  au  manche  du  marteau  par  im  petit  pédoncule. 
A  peu  près  trois  mois  après  la  première  examination  l'aspect  du 
tympan  était  tout  a  fait  normal  ainsi  ciue  l'ouïe.  —  Le  traitement 
appliqué  fut  des  injections  de  salvarsane  et  des  lavages  avec  solution 
de  sublimé    1  :  5000. 

Les  papules  dans  le  conduit  ne  sont  pas  bien  rares; 
presque  tous  les  auteurs  les  mentionnent:  Moos"  dit  qu'on 
les  trouve  assez  souvent  et  cite  une  nombre  d'auteurs,  qui 
les  ont  observées;  Politzer^'  en  a  vu  plusieurs  cas  lui- 
même;  Kirchner^  les  a  trouvé  le  plus  souvent  dans  la 
partie  extérieure  du  conduit  cartilagineux;  Alexander*  dit 
de  même  qu'on  trouve  assez  souvent  des  papules,  des 
condylomes  et  des  pustules  syphilitiques  dans  le  conduit; 
Habermann"  et  Fournier  (Hermet  "  nomment  aussi  les 
sypliilides  secondaires  dans  le  conduit  et  disent  qu  elles 
prennent  le  plus  souvent  la  forme  de  condylomes  et  qu'on 
pourra  les  confondre  avec  des  polypes  d'origine  inflamma- 
toire: d'après  Fournier  elles  soient  souvent  pétiolées  et 
il  se  soit  passé  plusieurs  fois  que  des  otologistes  les  ont 
exstirpées  en  les  prenant  pour  des  polypes. 

Pour  les  affections  secondaires  du  tympan  c'est  pourtant 
toute  autre  chose.      Il  est  vrai  que  Kirchner^  dit  que  de 
même  qu'on  trouve   sur  l'oreille  externe   et  dans  le  conduit 
des    papules    qui    seront    bientôt  le  siège   d'ulcérations,   le 
même    procès    peut    avoir    lieu  sur  le  tympan,   mais  on  a 
rimjjression,   en  le  lisant,   qu'il  n'en  a  pas   vu   un   seul  cas 
lui  même.      Politzer ^^  dit  que  les  papules  dans  le  conduit 
se    sont    dans    un  seul  cas  étendues  jusqu'au  voisinage  du 
tympan    mais    ne  dit  rien    sur  des  papules   sur  le  tympan 
lui-mêm.      Fournier"    de    même    ne  nomme  point  du  tout  j 
les  papules  sur  le  tjanjDan  tandis  que  Jacobson^  dit  qu'elles  1 
sont    très  rares.      Les   seuls  auteurs  qui  semblent  avoir  vu 
des    papules    sur    le    tympan    sont    Gruber^  et  Triquet*' 
qui    en    ont    vu    "plusieurs   cas"    et  Lang^"  qui  a  vu  une  ! 
seule  fois  une  petite  papule  au  dessus  de  l'apophyse  extérieure  I 
du    marteau;     ces    trois    auteurs    sont    cités  invariablement 
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chez   une   nombre  d'autres  auteurs  entre  autres  cliez  Hab  er- 
mann''  qui     dit    que    les    papules  sur  le  tympan  amènent 
parfois  des  perforations  et  consécutivement  des  otites. 
I      II  semble  donc  que  trois  auteurs  seulement  ont  eu  l'occa- 
jsion    de    voir  des  papules   sur  le  tympan;   c'est  vrai  qu'on 
ne  peut  pas  nier  quïl  soit  possible  que  de  tels  cas  puissent  se 
!  soustraire  de  l'observation  vu  qu'ils   seront  toujours  accom- 
j  pagnes   de  papules   dans  le  conduit  qui    cachent  tout  à  fait 
!le    fond,   de  même  que  dans  le  cas  relaté  ci-dessus  c'était 
[après   7   semaines  seulement  qu'on  fut  à  même  de  constater 
'([ue  les  papules  couvrant  le  fond  étaient  en   vérité  placées 
isur  le  tympan.      Pourtant  des   cas   semblables   doivent  être 
i  toujours    très    rares    vu    que    des    auteurs    de  très  grande 
j  «expérience  comme  Politzer  et  Habermann  n'en  ont  jamais 
vu  et  qu'ils   ne  sont  même  pas  nommé  dans  un  traité  aussi 
j  complet  que   celui   de   Four  nier. 
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STOCKHOT-.M.  ) 


Zur  Kenntnis  der  Labyrintfunktion. 

Von  Dr.  Med.  HANS  OEETZ. 

Beobachtungen. 

Wie  längst  bekannt  gibt  Labyrintreizung  eine  karakteris- 
tische.  aus  zwei  Phasen  zusammengesetzte  motoriscbe  Augen- 
reaktion.     Die    eine  Bewegungsphase,   die  eigentlich  vesti- 
buläre, ist  vom  Typus  der  -'gleitenden"  (langsamen)  Augen- 
bewegung oder  ähnelt  derjenigen,    mit  welcher  man  z.  B. 
»4nem    fliegenden    Vogel     mit    dem    Blicke    folgt.      Unter 
ordinären   Umständen  wird  aber  das  Auge   nach  und  nach 
durch  schnelle  ruckartige  Bewegung  zurückgestellt   —  das 
Wechselspiel  der  beiden   Nystagmusphasen.     Es  scheint  die 
in  normalem  Zustande  (galvanisch  oder  sonstwie)  ausgelöste 
vestibuläre    Augenreaktion    zur    Zeit    nur  in  dieser  Form., 
als  Nystagmus,   bekannt  zu  sein.      Auch  wird  bisher  allge- 
mein    angegeben,     dass     bei  galvanischer  Labyrintreizung. 
welche  sogar  weit  mehr  als  hinreicht,  den  sonstigen  Reak- 
tionskomplex    (Sch^vindelgefühl,     Scheinbewegung,   Fallten- 
denz)  auszulösen,   noch  nicht  die  motorische  Augenreaktion 
objektiv    nachweisbar  ist,   sondern  dass  hierzu  eine  relativ 
bedeutende    Stromstärke    nötig    ist.      Voraussichtlich  kann 
(ües    darauf    beruhen,     dass    bisher    zur    Beobachtung  der 
motorischen     Auo-enreaktion     nur    relativ     o-robe    Metoden 
praktiziert   werden.     Das  Projekt,  mit  verschärfter  Beobach- 
tungsmetodik     die    fragliche    Schwelle    auf    das     nämliche 
Niveau,    das    für  die  vestibuläre  Reaktion   im  übrigen  ob- 
waltet,   herabzubringen.    ])ildet   den   Atisgangspunkt   vorUe- 
gendor  Arbeit. 
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Es  ergibt  sich  nun  zudem,  dass  die  Augenreaktion  an 
ihrer  wahren  Schwelle  ihre  reine  Form  zeigt:  eine  einzige, 
stationär  verharrende  Deviation  der  Augen,  wie  sie  sonst 
nur  in  einigen  Sonderfällen  (vgl.  unten)  beobachtet  wird.  | 
Die  zunächst  hierauf  angelegte  Untersuchung  hat  sich  so- 
dann naturgemäss  auf  zwei  metodisch  naheliegende  Temata 
erweitert:  die  Nachforschung  der  Wirkungsweise  des  elek- 
trischen Labyrintreizes  und  die  Bestimmung  der  Auslös- 
ungsdauer der  vestibulären  Augenreaktion.  Daran  sind 
noch  zur  Ergänzung  angeschlossen  einige  Beobachtungen 
über  die  analogen  Zeitverhältnisse  der  Gleichgewichts- 
reaktion und  des  Schwindelgefühls,  sowie  über  die  Reiz- 
schwellen   dieser   Komj)onenten    der  Eeaktion. 


I. 


Eine  zum  Nachweis  minimaler  Augenl^ewegungen  brauch- 
bare objektive  Metode  stellt  eine  folgendermassen  angelegt i 
oplitlialmosko])ische  Beobachtung  dar.  Ein  (mittels  optischer 
Vorkehrungen)  unendlich  fern  erscheinendes,  sehr  helles 
Objekt,  z.  B.  das  Bild  des  glühenden  Stabes  einer  Nernst- 
lamjDe.  wird  auf  dem  Augenhintergrund  und  zwar  auf 
einem  Netzhautoefäss  abgebildet:  die  durch  Hineinsehen 
durch  die  Pupille  zu  beobachtende  Verschiebung  zv.'ischen 
diesem  Bild  und  dem  Gefäss  zeigt  die  Augendrehung  an. 
Indem  noch  das  Auge  einen  ebenfalls  weit  entfernten 
Eixationspunkt  hat.  fallen  Störungen  und  Fehler  durch 
unvermeidliche  Schwankungen  des  Kopfes  im  wesentlichen 
fort:  es  kann  nämlich  hier  nicht  Parallelverschiebung, 
sondern  nur  Drehung  des  Auges,  in  oder  mit  dem  Kopfe, 
das  Bild  auf  der  îCetzhaut  deplazieren.  Über  die  Einzel- 
heiten sei  auf  zwei  Aufsätze,  worin  über  Verwendung 
dieser  Methode  berichtet  wird,  verwiesene.  In  solcher 
AVeise   habe   ich   sowohl    an    anderen,    als  auch  an  mir  selbst 


^  Gtkrtz.     Über    die    kompensatorische    Gegenwendung    der    Augen   bei 
spontan  bewegtem  Kopfe.  Zeitsclir.  f.  Sinnesphysiol.     Bd.  48,  S.  1. 

—   Über  die  gleitende  (langsame)  Augenbewegung.     Ibid.  Bd.  49.  S.  29. 
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(autoophtalmoskopisch)  bei  unten  zn  beschreibender  gal- 
vanischer Reizung  minimaler  Stärke  die  Deviation  des 
Auges  konstatiert. 

Das  einfachste  und  nächstliegende  Beobachtungsmittel 
ist  die  Verschiebung  eines  Nachbildes,  und  zwar  bietet 
dieses  Verfahren,  schon  ganz  unkompliziert  mit  einem  ne- 
gativen, neben  einer  gleichgerichteten  Kontur  projizierten 
Nachbildstreifen  angestellt,  eine  uam.hafte  Schärfe  dar. 
Alle  hier  mitzuteilenden  Beobachtungen,  für  welche  keine 
besondere  Metodik  angegeben  ist,  beziehen  sich  auf  diese 
Verfahrungsweise.  Eine  Metode  mit  positiven  Nachbildern 
ist    für  eine  spezielle  Aufgabe  ausgebildet,   worüber  unten. 

Reizstärke  und  Elektrodenapplikation  müssen,  wenn  es  auf 
vestibuläre,  durch  Stromschwankungen  ausgelöste  minimale 
Augenbewegungen  ankommt,  unter  Rücksicht  auf  eine 
recht  grobe  Fehlerquelle  gewählt  werden.  Die  Nähe  de]- 
motorischen  Punkte  für  N.  Facialis  und  seine  Aste  bringt 
es  nämlich  mit  sich,  dass  solche  Reize  leicht  Kontraktionen 
im  Gebiet  der  Gesichtsmuskeln  auslösen.  Dadurch  können 
die  Augen  (auch  das  der  anderen  Seite)  rein  passiv  in 
bedeutendem  Grade  deplaziert  und  die  Beobachtung  grob 
kompromittiert  werden.  Bei  derartigen  Untersuchungen 
muss  man  sich  somit  dieser  Fehlerquelle  stets  bewusst  sein 
und  die  Reizstärke  unter  dem  den  Facialis  jeweils  erre- 
genden Betrage  halten.  Nun  zeigen,  wie  unten  ausgeführt 
werden  soll,  die  vestibulär  ausgelösten  Augenbewegungen 
unter  gewissen  Umständen  ein  ganz  anderes  Verhalten  als 
die  erwähnten,  durch  Facialisreizung  mekanisch  induzierten, 
und  indem  dabei  von  diesen  letzteren  jede  Manifestation 
fehlt,  kann  noch  hierdurch  die  Fehlerquelle  ausgeschlossen 
werden. 

Der  reizende  konstante  Strom  wurde,  mittels  einer  am 
Tragus  oder  dicht  anbei  nach  oben  und  vorn  angebrachten 
Elektrode  von  c:a  8  cm  Flächengrösse,  im  allgemeinen 
nur  an  der  einen  Seite  zugeleitet,  während  die  indifferente 
Elektrode  dem  Unterarm  anlag.  Übliche  Vorrichtungen 
erlaubten  den  Strom  an  Stärke  und  Richtung  gehörig  zu 
variieren,     ein    Galvanometer    zeigte     die    Stromstärke   an. 
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Diese  war  bei  keiner  die  Augenreaktion  betreffenden  Beo- 
bachtung, worauf  sich  diese  Mitteilung  bezieht,  stärker  als 
2.2  Milliampere  (M.  A.),  gewöhnlich  wurde  mit  Stärken 
unter   1.5,   M.   A.   experimentiert. 

Die  unter  solchen  Umständen  ausgelöste  Augenreaktion 
finde  ich,  bei  gleicher  Stromstärke,  merklich  gleich  stark, 
nicht  nur-  (wie  dies  vielfach  für  den  Nystagmus  angegeben 
wird)  für  die  eine  und  andere  Stromrichtung,  sondern  auch 
für  Schliessen  und  Offnen  des  Stormes.  Die  auf  Strom- 
schliessung folgende  Augenreaktion  besteht  für  mich,  hei 
geradeaus  in  die  Ferne  gerichtetem  Blick,  lediglich  in  einer 
Ideinen  Drehung  um  die  Blicklinie,  an  Geschwindigkeit 
und  Richtung  übereinstimmend  mit  der  galvanisch  ausgelö- 
sten, langsamen,  rotatorischen  Nystagmusphase.  Die  Strom- 
öffnung bewirkt  die  entgengerichtete,  aber  sonst  gleiche 
Bewegung.  Irgend  eine  seitliche  Deviation,  wie  sie  gewisse 
Personen  bei  galvanischem  N^'stagmus  zeigen,  ist  nicht 
vorhanden.  Die  Drehbewegung  setzt  merklich  im  Augen- 
bhcke  der  Stromfluktuation  mit  voller  Geschwindigkeit  ein, 
verläuft  dann  nach  etwa  0.2  à  0.:^  Sek.  stark  verlangsamt, 
in  einer  Gesamtdauer  von  etwa  1  Sek.  oder  mehr.  Die 
gleichzeitige  (entgegengerichtete)  Scheindrehung  der  Sehob- 
jekte hat  mit  der  Augendrehung  konformen  Verlauf;  nur 
ist  das  langsame  Abklingen  deutlicher  und  kann  länger,  bei 
Beobachtung  einer  Lichtlinie  im  Dunkelzimmer,  bis  4  à  5 
Sek.  für  1  à  1.3  M.  A.  Stromstärke  verfolgt  werden. 
Fortwähi'ende  Scheindrehung  solange  der  Strom  anhält, 
wie  sie  Nagel  erwähnt,  finde  ich  nicht  vorhanden,  wohl 
aber  ab  und  zti,  mit  Pausen,  kurzdauernde  Andeutungen 
dazu.  Der  Verlauf  der  Augenreaktion  bei  Schliessung 
oder  Öffnung  des  Stromes  ähnelt  sehr  dem  Kontraktions- 
verlauf des  Muskels  bei  plötzlich  einsetzender  tetanisierender 
Reizung.  I^ie  ausgelöste  Augendrehung  bleibt,  in  der 
Fortdauer  wie  nach  Aufhören  des  Reizstromes,  merklich 
vollkommen  unverändert  bestehen,  ein  Rückgang  derselben 
ist  auch  nicht  andeutungsweise  wahrzunehmen;  ebensowenig 
erfolgt  eine  Scheindrehung  der  Sehobjekte  rückAvärts.  Der 
Nachbildstreifen  behält  seine  Neigung  merklich  unverändert 
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bei,  SO  lange  er  sichtbar  bleibt.  Eine  demonstrative  Form 
der  Beobacntung  ist  die  folgende.  Man  fixiert  einen  langen 
Lichtstreifen,  bis  ein  dauerhaftes  Nachbild  ausgebildet  ist, 
und  blickt  dann  fest  auf  einen  Punkt  dicht  daneben,  auf 
dem  kontrastierenden  Grund,  indem  man  zugleich  den 
(nicht  zu  schwachen)  Strom  schliesst  bzw.  öffnet.  Die  fort- 
gesetzte Fixation  induziert  ein  zweites  Nachbild  des  Streifens, 
und  wenn  man  sodann,  bevor  das  erste  Nachbild  abge- 
klungen ist,  den  Blick  auf  homogenen  Grund  richtet,  so 
zeichnen  sich  auf  diesem  beide  gegen  einander  geneigten 
•  Nachbildstreifen  ab.  Ich  finde  dabei,  für  wechselnde  Fixa- 
!  tionsdauer,  beide  gleich  breit  und  normal  deutlich  konturiert, 
was  mithin  normal  feste  Stellung  des  Auges  nach  wie  vor  der 
Drehung  beweist.  Also  ist  hiernach  ein  langsamer  Rück- 
gang der  Augendrehung  nennenswerten  Grades  innerlmlb 
I  etwa  der  nächsten  Minute  ausgeschlossen.  Eine  der  schnelkui 
1  Nystagmusphase  entsprechende  Zurückstellung  des  Auges 
findet  natürlich  auch  nicht  statt,  wie  dies  auch  die  beschrie- 
bene ophthalmoskopische  Beobachtungsmethode  zu  kon- 
statieren  erlaulit. 

Die  Augenbewegung  zeigt  eine,  wie  es  scheint,  bisher 
nicht  gehörig  erkannte  Abhäno-ie'keit  von  der  Blickrich- 
tung.  Während  bei  Primärstellung  des  Blickes  reine 
I  Raddrehung  stattfindet,  macht  bei  irgendwie  exzentrisch 
'  (in  die  Ferne)  gerichtetem  Blick  die  durch  die  primäre 
;  Blickrichtung  gehende  Meridianebene  des  Auges  dieselbe 
Rotation  um  die  primäre  Blickrichtung,  so  dass  die  Blick- 
linie stets  den  Mantelstreifen  eines  Kreiskegels,  welcher 
die  primäre  Blickrichtung  zu  Axe  hat,  beschreibt,  oder 
dass  jeder  Nachbildpunkt  sich  in  Kreisbogen  um  den  pri- 
mären Blickpunkt  verschiebt.  Mit  anderen  Worten:  Bei 
beliebiger  Blickrichtung  bewegen  sich  die  Gesichtsfeld- 
punkte ebenso  wie  ihre  auf  das  Gesichtsfeld  in  Primärlage 
gedachten  Projektionen  sich  mit  diesem  primär  gelegenen 
Gresichtsfelde  bewegen  würden.  Gleiches  Verhalten  zeigt 
die  Scheinbewegung  der  Sehobjekte;  dieselbe  erhält  mit 
zunehmender  Exzentrizität  der  Blicklage  eine  damit  pro- 
portionale,   zum   ])i'imären   Blickpunkt  konzentrische  transla- 
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torisclie  Komponente.  Denselben  Einfluss  der  Blicklage 
habe  icli  auch  bei  dem  rotatorischen  Nystagmus  beobachtet 
welchen  die  Drehung  bei  90^  vorgeneigtem  Kopf  auslöst; 
es  tritt  bei  seitlich  gewendetem  Blicke  eine  der  Rotation 
entsprechend  gerichtete  Vertikalkomponente,  bei  gehobenem  i 
und  gesenktem  Blick  die  bez.  Horizontalkomponente  hinzu.  | 

Ein  solches  Verhalten  bedeutet,  dass  die  Axe,  um  welche  ' 
die  tätigen  Augenmuskeln  das  Auge  drehen,  in  der  Oi-bita 
unveränderte  Lage  behält.  Erwägt  man  die  Wirkungs- 
weise der  fraglichen  Muskeln  (Rectus  +  Obliques  superiores 
bzw.  inferiores),  so  ergibt  sich  in  der  Tat,  dass  jene  Dre- 
hungsaxe  mit  veränderter  Blickrichtung  sich  nicht  erhe- 
blich deplazieren  kann.  Obige  Angabe  gilt  auch  nur  in 
solcher  Annäherung,  wie  die  unmittelbare  Beobachtung 
bestimmt.  Von  genaueren  Messungen,  die  erst  Aufschluss 
geben  können,  ob  diese  rein  mekanische  Erklärung  voll- 
ständig genügt,  habe  ich.  da  ein  solches  Unternehmen 
nicht  geringe  Weitläufigkeit  darzubieten  scheint,  vorläufig 
abstehen   müssen. 

Alle  Beobachtungen  mittels  hier  angeführter  Metoden, 
sowie  solche  über  die  Scheindrehung,  bei  welchen  es  auf 
Erkennen  einer  schwachen  Reaktion  oder  ihrer  Einzelheiten 
ankommt,  hat  man  somit  bei  möglichst  exzentrischem  Blick 
—  am  besten  also  nach  unten  oder  seitlich,  wo  das  Blick- 
feld am  weitesten  reicht  —  anzustellen.  Dann  bietet  sich 
ja  eine  möglichst  grosse  seitliclie,  in  äireMem  und  indirek- 
tem Sehen  wahrzunehmende  Verschiebung  dar;  in  primärer 
Blicklage  dagegen  finden  indirekt  zu  sehende  Verschie- 
bungen, aber  keine  Verrüekung  des  Blickpunktes  statt. 
Erst  in  derartiger  Modifikation  iz.  B.  bei  stark  nach  hinten 
gebeugtem  Kopfe  oder  gesenktem  Blick)  werden  viele  hier 
angeführten  Beobachtungen  deutlich  genug  um  eine  Aussage 
zu   erlauben. 

Hinreichend  starke  Konvergenz  der  Blicklinien  hebt, 
für  jede  Blicklage,  sowohl  die  objektiv  nachweisbare  Augen- 
reaktion als  die  visuelle  Scheinbewegung  vollständig  auf, 
und  zwar  verschwinden  beide  bei  ungefähr  demselben 
Konvergenzgrad    Diese    Erscheinung    ist    offenbar  mit   der 
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längst    bekannten    hemmenden     Wirkung   der  Konvergenz 
auf  den   Nystagmus  identisch.      Die  übrigen  Komponenten 
der    vestibulären    Reaktion   scheinen  bemerkenswerterweise 
I   nicht  von   der  Konvergenz  beeinflusst  zu  werden.    Schliess- 
ung   und    Öffnung    des  Stromes  gibt  mir  von   der  Strom- 
j   stärke   O.4    M.  A.  an  bei  geschlossenen  Augen  Schwindelge- 
I   fühl,   eine  Änderung  dieses   Schwellenw^ertes  mit  der  Kon- 
I    vergenz  ist  mir  nicht  deutlich  erkennbar.     Ebenso  scheint 
I   die  Konvergenz   auf  die  Intensität  der  vestibulären  Gleich- 
I   gewichtsstörung    keinen    Einfluss    zu  üben.      Mehrere   (und 
l  alle    in    dieser    Hinsicht)    von    mir    beobachtete   Personen 
zeigten   (bei  zugedeckten  Augen)  ganz  dieselbe  ralltendenz. 
ob  sie   stark  konvergierten  oder  nicht. 


IL 


Wird  der  Strom  nicht  plötzlich  geschlossen  und  geöffnet, 
sondern  lässt  man  ihn,  durch  Schieben  des  Reostats,  allmäh- 
lich einsetzen  und  aufhören,  se  bleibt,  falls  die  Stromände- 
rimg  nicht  zu  langsam  geschieht,  die  Reaktion  in  ihren 
verschiedenen  Manifestationen  ähnlich  gut  ausgeprägt  und 
wird  nur  in  ihrem  Zeitverlauf  entsprechend  dem  Tempo 
der  Stromfluktuation  modifiziert.  So  z.  B  folgt  die  visu- 
elle Scheindrehung  merklich  vollkommen  genau  dem  in 
1  à  l.f)  Sek.  geschehenden  An-  oder  Abschwellen  des 
Stromes  zwischen  0  und  1  à  l.f.  M.  A.  Wird  das  Ein- 
imd  Ausschleichen  des  Stromes  länger  ausgedehnt,  so  verlie- 
ren Scheindrehung  und  Schwindel  entsprechend  an  Deut- 
lichkeit. Aber  die  Augendrehung  scheint  immer  noch 
denselben  unveränderlichen  Betrag  zu  erreichen,  wie  wenn 
die  gleiche  Änderung  _  der  Stromstärke  plötzlich  (durch 
Schliessung  oder  Öffnung)  stattfindet.  Für  die  Sichtbarkeits- 
dauer des  Nachbildes  wenigstens  kann  dies  unschwer  kon- 
statiert wei^den.  Ein  Nachbildstreifen,  welcher,  seitdem 
man  bei  geschlossenen  Augen  den  Strom  exzessiv  langsam 
eingeschlichen  hat,  fbei  unveränderter  Kopf  Stellung!)  neben 
dem    induzierenden     Streifen    projiziert  wird,   zeigt  die  ka- 
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rakteristische  Schiefstellung,  für  etwa  1.5  M.  A.  ist  letz- 
tere genügend  ausgeprägt.  Bemerkenswert  ist,  dass  das 
Schwindelgefühl  bei  hinreichend  langsamem  Einschleichen 
eines  nicht  zu  schwachen  Stroms  nicht  ganz  wegfällt, 
sondern  sich  auf  ein  schwaches  Gefühl  von  sozusagen 
schwandelartiger  Spannung  reduziert,  welches  allmählich 
wie  der  Strom  einsetzt  und  während  desselben  fortdauert. 
Ebenso  hat  man  nach  dem  Ausschleichen  eines  Stromes 
von  genügender  Dauer  und  Stärke  anfangs  für  einige 
Augenblicke  ein  ähnliches,   kontrastartiges   Gefühl. 

Lässt  man  den  Strom,  durch  rytmisches  Schliessen  und 
Öffnen,  regelmässig  und  zunächst  langsam  intermittieren, 
so  bewegt  sich  das  Auge  hin  und  her,  im  Rytmus  des 
Intermittierens.  Ist  dieser  z.  B.  3  —  5  Perioden  pro  Sek. 
und  die  Differenz  der  Schliessungs-  und  (  )ff nungsdauer 
fdie  zusummen  eine  Periode  ausmachen)  nicht  zu  gross, 
so  kann  schon  für  1  —  l.ô  M.  A.  Stromstärke  die  Augen- 
bewegung oijhthalmoskopisch  an  dem  Flattern  eines  exzen- 
trischen, quer  zur  Bewegungsrichtung  verlaufenden  Netz- 
hautgefässes  beobachtet  werden.  Besonders  eindringlich,  und 
sogar  belästigend  ist  dabei  die  visuelle  Sclieinbewegung, 
ein  Hin-  und  Herschw^anken  der  Sehobjekte  im  Rytmus 
der  Reizung.  Die  schon  erörterte  Abhängigkeit  der  Bewe- 
gungsrichtung  von  der  Blicklage  tritt  demgemäss  auch 
deutlicher  hervor.  Ich  habe  hier  zu  beobachten  gesucht, 
ob  (z.  B.  bei  gesenktem  Blick)  die  möglichst  fest  inten- 
dierte Fixation  diese  vestibulären  Augenschwankungen 
hemmend  beinflusst.  Meinem  Urteil  nach  besteht  ein  solcher 
Einfluss  geringen  oder  massigen  Grades:  die  Exkursionen 
werden  etwas,  nicht  viel  vermindert.  Erst  genügende 
Konvergenz  hebt  die  Scheinbewegung  auf.  Einen  ähnlichen 
Eindruck  gil^t  mir  die  Prüfung  über  den  Einfluss  möglichst 
exzentrischer  Blickstellung,  für  parallele  Blicklinien  sehe  ich 
dabei  nur  massige,  nicht  totale  Hemmung.  Mit  Schneller- 
werden des  Reizr3^tmus  folgen  die  Augenoscillationen  dem 
Rytmus  und  nehmen  an  Exkursion  s  Aveite  entsprechend  ab. 
Konturen  und  Linien,  die  nicht  parallel  der  Bewegungs- 
rifditun^-  gehen,  scheinen  zu  flimmern.     Dem  oben  Gesagten 


ZUR    KENNTNIS    DER    LABYRIXTFLXKTrON  223 

zufolge  würde  im  primären  Blickpunkt  kein  Flimmern 
vorhanden  sein,  wohl  aber  nach  oben  und  nach  unten  (und 
beUebig  seitlich;  davon,  in  entgegengesetzter  Richtung. 
Merkwürdigerweise  verschiebt  sich  indessen  für  mich  mit 
Zunahme  des  Rytmus  der  stillstehende  Blickfeldpunkt  l'Oder 
die  Blicklinie,  um  welche  die  Drehung  erfolgt;  nach  oben, 
so  dass  bei  schnellerem  Eytmus  das  Flimmern  im  primären 
Blickpunkt  sichtbar  ist  und  erst  bei  weit  gehobenem  Blick 
verschwindet  oder  minimal  Avird.  Das  Flimmern  hört  auf 
bei  weiterer  Steigerung  der  Intermittenzzahl  pro  Sek.. 
und  zwar  bei  verschiedener  Reizfrequenz.  je  nach  der 
HeUigkeit  der  Objekte,  an  deren  Konturen  das  Flimmern 
sichtbar  ist.  Sehe  ich  an  Gegenständen  in  etwas  gedämpfter 
Zimmerbeleuchtung,  so  wird  der  Seheindruck  ruhig,  stetig 
bei  einer  Frequenz  von  16  — 18  Perioden  pro  Sek.  Richte 
ich  aber  nun  den  Blick  an  den  hellen  Himmel  durch  das 
Fenster,  so  scheint  die  Begrenzung  des  letzteren  noch 
sehr  deuthch  zu  zittern;  ebenso  Lampenflammen  u.  s.  w. 
Dieses  Zittern  schwindet  erst  bei  einer  Reizfrequenz  von 
25  —  30  Perioden  pro  Sek. 

Für  diese  und  grössere  Intermittenzzahlen  stehen  also 
die  Augen  während  der  Reizung  merklich  still,  in  einer 
gewissen  Ablenkung  aus  ihrer  Ruhelage.  Ihr  Rückgang 
in  dieses  findet  beim  Aufhören  der  Reizung  statt  und 
verläuft  ganz  nach  dem  ordinären,  oben  beschrieben  Typus. 
Welche  Stärke  der  Reaktion,  eine  wie  grosse  Augenablen- 
kimg  gibt  nun  die  schnell  intermittente  galvanische  Rei- 
zung? Dass  dieselbe  zunächst  kleiner  ist  als  die  durch 
den  gleich  starken  dauernden  Strom  bewirkte,  geht  aus 
der  %-isuellen  Scheinbewegung  hervor,  welche  beim  Über- 
gang zur  dauernden  Schliessung  desselben  Stromes  eintritt. 
und  die  der  Scheinbewegung  beim  Einsetzen  des  inter- 
mittenten  Stromes  gleichgerichtet  ist  oder  gleichsam  eine 
Zunahme  der  letzteren  darstellt.  Und  eine  Vergleichung 
der  G-rössen  dieser  beiden  Scheinbewegungen  führt  auf  die 
Vermutung,  dass  der  intermittende  Strom  gleiche  Reizwir- 
kung entfaltet  wie  ein  Dauerstrom,  dessen  Stärke  der 
durchschnitthchen     Stärke     des    intermittenten    Stroms    pro 
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Periode  gleichkomint.  Der  Vestibularapjjarat  würde  dem- 
nach auf  den  schnell  intermit tenten  Strom  in  Meicher 
Weise  reagieren  wie  das  Galvanometer,  dessen  Ablenkung 
ja  ebenfalls  die  Durchschnittsstärke  eines  solchen  Stroms 
anzeigt,  für  beide  Fälle  vorausgesetzt,  dass  die  Inter- 
mittenzzahl  genügend  hoch  ist.  um  ruhige  Ablenkung  zu 
geben.  Die  zu  prüfende  Regel  wäre  also:  Ströme,  seien 
sie  konstant  oder  beliebig,  nur  genügend  schnell  inter- 
mittent, welche  denselben  dauernden  Galvanometerausschlag 
bewirken,  -  oder  kurz,  "galvanometrisch  äquivalente" 
Ströme,  —  sind  als  vestibuläre  Reize  gleichwertig?  Dif 
Verifikation  dieses  Satzes  liabe  ich  zunächst  für  zwei 
Versuchsfälle  erbracht. 

Erstens  wurde  der  Schwellenwert  der  durchschnittlichen 
Stromstärke  ermittelt,  für  welchen  einerseits  bei  konstantem, 
anderseits  bei  intermittenten  Strom  in  sonst  identischem 
Beobachtungsmilieu  die  visuelle  Scheinbeweofuno-  eintritt. 
Diese  wurde  bei  Tageslicht  (unter  linksgewendetem  Blick. 
beobachtet.  Die  Durchschnittsstärke  des  intermittenten  Stro- 
mes betrug  60  Prozent  seiner  vollen  Stärke:  die  Perioden- 
zahl war  30  —  80  pro  Sek.  Untenstehende  Zusammen- 
stellung (Tab.  1)  giebt  das  (für  mich  geltende)  Resultat. 
Darin  sind  die  am  Galvanometer  abgelesenen  Stromstärken 
in  M.  A.  angeführt,  bei  welchen  Einsetzen  (Schliesseni 
und  Aufhören  fOffnen)  des  Stromes  eine  sichere  (mit  ! 
bezeichnet),  mehr  oder  weniger  zweifelhafte  (?)  oder  gar 
keine  (  —  )  Scheinbewegung  auslöste.  Die  Übereinstimmung 
muss  als  genügend  bezeichnet  werden. 

Tab.  I. 
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Ebensolche,  an  mir  selbst  gemachte  Bestimmungen  der 
Schwellen  für  die  Nachbildverschiebung  und  für  das  bei 
geschlossenen  Augen  wahrzunehmende  Schwindelgefühl  er- 
gaben ähnliche  Übereinstimmung. 

Gegenstand  der  Beobachtung  Avar  im  zweiten  Versuch 
die  unmittelbare  Sukzession  der  einen  Reizart  nach  der 
anderen;  es  wurde  der  Übergang  zwischen  dauerndem  und 
intermittentem  Strom  von  gleicher  oder  verschiedener  Durch- 
schnittsstärke j)robiert.  Dies  geschah  einfach  durch  (schnelles!) 
Verschieben  eines  Kontakthebels  zwischen  zwei  Lagen;  der 
eine  dieser  Kontakte  leitete  den  (wie  oben  erwähnt  abstuf- 
baren und  ein  G-alvanometer  durchgehenden)  Reizstrom 
durch  einen  Widerstandsatz,  der  andere  führte  den  Strom 
durch  den  Unterbrecher.  Durch  Regulii'ung  des  AVider- 
standes  im  Zweige  des  Dauerstromes  wurde  dieser  Strom 
gerade  gleich  stark  gemächt  wie  der  intermittente  in  Durch- 
schnitt, so  dass  also  das  Gralvanometer  beim  Wechseln  der 
Kontakte  seinen  Ausschlag  unverändert  behielt.  Die  so 
abgelesene  durchschnittliche  Stromstärke  betrug  in  diesen 
Versuchen  0.5 — 1.3  M.  A.  und  machte  auch  hier  60 
Prozent  der  vollen  Stärke  des  intermittenten  Stromes  aus; 
die  Frequenzzahl  der  Perioden  des  letzteren  war  30  —  80 
pro  Sek.  Es  stellte  sich  nun  hier  heraus,  dass  der  Über- 
gang zwischen  den  beiden  Reizarten  gar  keine  vestibuläre 
Erregungsäusserung  hervorruft;  nicht  die  geringste  Schein- 
bewegung ist  zu  spüren.  Dies  geradezu  kontrastiert  mit 
dem  plötzlichen  Eintritt  bzw.  Wegfall  der  energischen 
Hautreizung  und  des  dumpfen,  drückenden  Schwirrens  im 
Kopfe.  Wohl  aber  kommt  Scheinbewegung  deutlich  zum 
Vorschein,  wenn  für  die  beiden  Strombahnen  eine  Differenz 
der  durchschnittlichen  Stromstärken  um  ca.  0.15  M.  A. 
oder  mehr  —  also  um  einen  grösseren  Betrag  als  den 
Schwellenwert  für  Scheinbewegung  —  hergestellt  wird, 
und  zwar  entspricht  die  Scheinbewegung  an  Grösse  und 
Richtung  der   Differenz. 

Diese  Beobachtung  beweist  noch,  dass  bei  der  angewen- 
deten Reizapplikation  selbst  eine  Reizstärke  von  2.2  M.  A. 
keine  durch  Facial iserregung  induzierte  Augendeviation  gibt: 


226  HANS    GERTZ: 

dann  niüsste  ja  die  eine  und  die   andere  Reizart  verscliie- 

dene  Effekte  bewirken. 

Bei  dem  Versucli,  in  gleicher  AVeise  die  Wirksamkeit  der 

beiden  Stromarten  auf  die  vestibuläre  Grleicliffewichtsstörune 

zu  untersuclien,  begegnet  die  Schwierigkeit  oder  Komplikation, 

dass    der    sonstige  intensive  Reizeffekt  des  intermittenten 

Stromes    reaktive   Bewegungen  leicht  veranlasst  und  wohl 

noch    dazu    suggestiv  wirkt.      Indessen  scheint  auch  diese 

vestibuläre  Manifestation,  nach  Beobachtungen  an  mehreren 

Personen,   der  angegebenen  Regel  zu  folgon.     So  z.  B.  gab 

Übergang  von   durchschnittlich   0.4    M.   A.   starkem,   inter- 

mittentem  Strome  zu  O.»;    à  0.7  starkem  konstantem  Strom 

deutliches  Schwanken,    während  solches  nicht  eintrat,  wenn 

die  Durchschnittsstärke  des  ersteren  Stromes  auf  den  Betrag 

des  letzteren  gehoben  war. 

Eine    dritte    Bestäti2;une:    s'ewährt  die  bekannte  Erfahr- 
en      ö     o 

ung,  dass  gewöhnliche  Induktionsströme,  im  vivisektorischen 
Versuch  sogar  sehr  starke  solche,  den  Ohrapparat  nicht 
reizen;  ihre  Durchschnittsstärke  ist  ja  gleich  Null.  Auf 
Augenbewegung  fussende  Beobachtungen,  ob  aber  Folgen 
von  gleichgerichteten  Induktionsschlägen  die  zu  erwartende 
Reizwirkung  entfalten,  scheitern  an  der  leichten  Erregbar- 
keit des  Facialis  durch  solche  Ströme,  es  erfolgen  starke 
Kontraktionen  der  Gesichtsmuskeln  und  damit  ausgiebige 
Deviationen  der  Augen.  Allgemein  werden  Untersuchungen 
hierüber  noch  durch  den  sehr  starken,  akzessorischen  sensi- 
blen Reizeffekt   iranz  bedeutend   erschwert. 


III. 

Die  zeitliche  Schärfe,  v/elche  die  Reizwirkung  der  Schliess- 
ung und  Öffnung  des  elektrischen  Stromes  auszeichnet, 
macht  diesen  Reiz  zur  Aufgabe  verwendbar,  die  Au  slös- 
ungsdauer  der  vesühulärei}  Augenreaktion  zu  bestimmen. 
Dies  gelingt  in  einfachster  Weise  noch  folgendem  Plane,  i 
Synkron  mit  der  Reizung  wird  die  eine  Hälfte  einer 
scharfen,    sehr  hellen  Lichtlinie,  welche  mit  exzentrischem) 
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Blick  lixiei't  wird  und  senkrecht  steht  zur  Verschiebungsrich- 
tung des  Blickpunktes,  momentan  exponiert,  und  in  mess- 
l)arer  Zeit  danach,  bei  unverrückter  Fixation,  ebenso  die 
zweite  Hälfte  der  Linie.  Ist  das  Intervall  zwischen  beiden 
Expositionen  kleiner  als  die  vestibuläre  Auslösungsdauer, 
so  resultiert  eine  stetige  ungebrochene  Nachbildlinie;  hat 
dagegen     die    Augenbewegung    schon   vor  der  zweiten  Ex- 


position begonnen,  so  sind  im  Nachbild  die  zwei  Linien- 
stücke sparen  einander  "noniusartig;"  verschoben  —  welche 
Konfio-uration  bekanntlich  sehr  scharf  wahrgenommen  wird. 
Man  hat  teils  das  kürzeste  Expositionsintervall  zu  finden, 
wobei  die  noniusartige  Verschiebung  (eben  merklich)  her- 
vortritt, teils  auch  das  längste  Intervall,  wobei  noch  keine 
solche  Verschiebung  merkbar  ist.  Diese  beiden  Zeitspatien 
bilden  die  obere  und  untere  Grenze  für  die  gesuchte  Aus- 
lösungsdauer. 

Die  Verwirklichung  geschah  folgendermassen.  Ein  sek- 
torartiges Gestell  war  um  eine  durch  die  Spitze  senkrecht 
gehende  Axe  drehbar  aufgehängt.  Der  untere  Umfang 
Acta  oto-laryn(jologica.  16 
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dieses  in  Fig.  1  .scliematisch  dargestellten  Pendels  war  mit 
Karton  belegt,  und  darin  waren  zwei  radiäre  Ausschnitte 
angebracht,  der  eine  oben,  der  andere  unten  an  derselben 
zur  Drehungsaxe  konzentrischen  Bogenlinie  grenzend.  Dicht 
vor  dem  Pendel  stand  ein  Kartonschirm  (in  der  Fig.  ge- 
strichelt), in  der  Höhe  jener  Ausschnitte  und  gegenübor- 
der  Schwerpunktlinie  des  Pendels  mit  einem  feinen  (15x1 
mm.  I  vertikalen  Schlitz  versehen.  Ein  Linsensystem  hinter 
dem  Pendel  warf  das  Bild  des  Glühstabes  einer  Nernst- 
lampe  senkrecht  auf  den  Schlitz  des  Schirms.  Die  im 
allgemeinen  vom  Pendel  abgeschirmte  Strahlung  fiel  durch 
die  obere  oder  untere  Hälfte  des  Schlitzes,  wenn  der  be- 
zügliche Pendelausschnitt  vorbei  passierte.  Ein  vor  dem 
Schirm  in  dem  Strahlenkegel  plaziertes  Auge  erhielt  also 
beim  Vorbeischwingen  des  Pendels  die  zwei  Expositionen, 
wovon  oben  dip  Rede  war.  Die  Ausschnitte  konnten 
verstellt,  und  dadurch  ihr  Abstand  gehörig  variiert  werden. 
Ein  unten  am  Pendel  angebrachter  Dorn  führte  beim 
Sch\vingen  einen  kurzen  leithtbeweglichen  Hebel  gegen 
einen  Kontakt  und  schloss  damit  den  reizenden  Strom. 
in  einem  relativ  zur  Passage  der  Ausschnitte  ganz  bestimm- 
ten Augenblicke.  Aus  der  Amplitude  —  deren  Konstanz  j 
durch  Loslassen  der  Pendels  von  einer  fixen  Arretieruni;-  ' 
garantiert  wurde  —  und  der  Schwingungsdauer  des  Pendel- 
sowie  aus  den  Lagen  des  Reizkontaktes  und  der  Aus- 
schnitte konnten  die  Zeitintervalle,  in  welchen  das  Reizmo- 
ment  sowäe  die  eine  und  die  andere  Exposition  auf  ein- 
ander folgten,  berechnet  werden.  Die  Versuchsperson,  an 
deren  Kopfe  die  Reizelektrode  fest  angebracht  war.  erblickte 
zur  Vermeidung  von  (Accommodation  und)  Konvergeii/.. 
den  Schlitz  durch  eine  Konvexlinse  in  grosser  Entfernung. 
Die  Beobachtung  geschah,  da  die  Exposition  für  beide  i 
Augen  nicht  ganz  gleichzeitig  war,  monokular  mit  dem  ' 
der  Reizelektrode  benachbarten  Auge  und.  wie  selbstver- 
ständlich, mit  stark  gehobenem  oder  gesenktem  Blick.  Diej 
nur  0.0  0  7  à  0.0  0  8  Sek.  dauernde  Ex])Osition  gab  ein  sehr' 
scharfes  und  deutliches,  aber  bald  abblassendes  Nachbild, 
weshalb    die    Beobachtungen,    da  eine  Reizstärke   von    1   .' 
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1.5  M.  A.  vollauf  genügte,  ohne  Unbehagen  in  schneller 
Folge  fast   beliebig  lange  fortgesetzt  werden  konnten. 

Läno-ere  Beobachtung-sreihen  erwiesen  sich  anc-h  vonnöten 
infolge  einer  dominierenden  Versuchsschwierigkeit,  der  un- 
willkürlichen Blickschwankungen.  Erst  hinlängliches  Wieder- 
holen der  Beobachtungen  lässt  erkennen,  ob  eine  schwache 
Knickung  der  Nachbildlinie  überwiegend,  systematisch  in 
bestimmter  Weise  erfolgt.  Die  Blickschwankungen  erfolgen 
übrigens,  wie  mir  scheint,  nicht  regellos  oder  durschschnitt- 
lich  gleich  nach  beiden  Seiten,  sondern  es  wird  —  wohl 
suggestiv  nach  der  Schwungrichtung  des  Pendels  —  die 
eine  Richtung  bevorzugt.  Umkehr  der  Stromrichtung 
sowie  Wechseln  zwischen  gehobe7iem  und  gesenktem  Blick, 
wobei  die  Verschiebung  im  Nachbilde  ihre  Richtung  umkehrt, 
geben    jedoch   gute  Mittel  die  Augenreaktion  festzustellen. 

Anfangs  hei  in  meinen  Untersuchungen  der  Reizmoment 
mitten  in  die  erste  Exposition.  Nachdem  später  die  unge- 
fähre Grrösse  der  Latenzdauer  bekannt  war,  wurde  die 
erste  Exposition  0.0  15  Sek.  nach  dem  Reizmoment  verlegt. 
Diesell)e  kam  dann  noch  sicher  vor  dem  Beginn  der 
Augenreaktion,  und  es  blieb  die  hierdurch  bedingte  Nach- 
hildverschiebung  unvermindert,  während  der  Einfluss  der 
Blickschwankungen  entsprechend  der  Verkleinerung  des 
Expositionsintervalles  reduziert  wurde. 

So  angestellte  Boebachtungen  ergaben  für  mich  O.Ol 
Sek.  als  obere  und  0.0  2  7  Sek.  als  untere  Grenze  für  die 
untersuchte  Auslösungsdauer.  Beim  erstgenannten  Inter- 
vall zwischen  Reizung  und  zweiter  Exposition  ist  die 
karakteristische  Verschiebung  im  Nachbilde  sieber  konstatier- 
bar, beim  letztgenannten  wiederum  nichtsdavon  zu  se  hen. 
Indessen  glaube  ich.  schon  beim  Intervall  0.03  3  Sek.  den 
Anfang  der  Reaktion   spüren   zu   können. 

IV. 

Bas  weitere  Projekt,  die  Latenxdauer  der  vesühulären 
Qleichgewichtsreaktion  xu  hesümmen,  bietet  voraussichtlich 
grössere  Schwierigkeiten  dar.  In  erster  Linie  kommt  der 
Umstand,   dass  hier  die  Reaktion  sich  nicht  gleich  als  freie, 
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plötzlich  einsetzende  Bewegung  manifestiert,  sondern  das 
langsame,  unscheinbare  Ingangsetzen  der  Schwankung  der 
merhin  scheint  es,  auch  bei  dieser  wenig  versprechenden 
Aussicht,  doch  der  Mühe  wert  nachzusehen,  wie  sich  die 
Verhältnisse  gestalten  und  was  zu  erreichen  ist. 

In  einigen  diesbezüglichen  Versuchen  wurden  die  Körper- 
.schwankungen  mittels  eines  Fadens  auf  einen  horizontal 
drehbaren  Schreibhebel,  an  dem  elastischer  Gegenzug  ange- 
bracht war.  übertragen.  Zum  Zwecke  der  Markierung 
des  Reizmomentes  trug  der  Hebel  einen  kleinen  Elektro- 
magnet, und  dessen  Anker  trug  die  Schreibsjjitze.  Diese 
letztere  schwebte  für  gewöhnlich  dicht  über  der  Fläche  { 
des  mit  passender  Geschwindigkeit  rotierenden  Registrier- 
cylinders,  und  wurde  erst  im  Moment  der  Stromschliessttng, 
durch  Attraktion  des  Magnetankers,  an  der  Registrierfläche 
appliziert.  Da  der  reizende  Strom  von  dem  durch  den 
Elektromagnet  gehenden  abgezweigt  war,  begann  somit 
der  Hebel  im  Reizmoment  zu  schreiben  und  verzeichnete 
die  darauf  folgende  Schwankung.  Die  Versuchsperson 
stand  mit  zusammengehaltenen  Füssen  und  geschlossenen 
Augen.  Die  Stärke  des  Reizstromes  war  1.5 — 2.6  M.  A. 
Aus  schon  angeführtem  Grund  wird  nun  hier  stets  die 
w^eitaus  grössere  Mehrzahl  der  gewonnenen  Schwankungs- 
kurven wertlos;  nur  10  bis  20  Prozent  davon  sind  hinläng- 
lich störungsfrei,  d.  h.  zeigen  das  nicht  verzögerte  Ein- 
setzen der  vestibulären  Schwankung.  Auch  die  Kurvten 
mit  ganz  geradlinigem  Anfangsstück,  nach  welchem  also 
die  Schwankungsabbiegung  folgt  und  mithin  besonders 
gat  identifizierbar  ist,  weisen  nicht  die  zeitlich  gleiche 
Länge  des  Anfangsstücks  auf.  Es  ist  dieses  zuweilen 
recht  bedeutend  verlängert,  was  ja  ein  verspätetes  Ein- 
setzen der  Schwankung  bedeutet  —  sicherlich  die  Folge 
zufällig  entgegenwirkender  Muskelspannungen,  die  den  ' 
Effekt  der  vestibulären  Tonusänderung  zunächst  hemmen. 
Die  Mehrzahl  der  fraglichen  Kurven  zeigt  indessen  die  j 
Abbiegung  ziemlich  gleich  weit  vom  Anfang,  und  der  ' 
nämhche  Abbiegungsort  findet  sich  ähnlich  regelmässig  an 
anderen  Kurven  wieder,   wo  die  Schwankune;  an  Inflexion 
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oder  an  anderswie  deutlicher  KrümmnngsänderLing  hervo- 
tritt.  Um  den  ersten  Beginn  der  Abbiegnng  zu  bestimmen, 
habe  ich  die  Kurven  mikroskopisch,  unter  massiger  (etwa 
100-mahger)  Vergrösserang  gemustert.  Dabei  zeichnet  sieh 
jener  Beginn  oft  unerwartet  distinkt  ab  an  einer  plötz- 
hchen,  zwar  sehr  geringfügigen,  aber  wegen  der  vergrös- 
serten  Dimensionen  gut  kennthchen  Deviation.  In  an- 
deren  Fällen   erfolfrt  die  Abbieo-uno-   als   unmerklich  einset- 


Fiji-.  2. 


zende  Krümmung,  vollkommen  stetig  an  die  gerade  Kurven- 
streckung angeschlossen.  Dann  ist  der  Krümmungsanfan o- 
nach  dem  in  Fig.  2.  erläuterten  Prinzip  bestimmt  worden. 
Dicht    neben  und  parallel   der   Tangente,   worin  der  Kreis- 


Tab.  2. 


Zeit 
(Sek.) 

T.    S. 

Länge 
181  cm 
Gewicht 

G.  N.           T.  J. 

L.  172  cm.jL.  177  cm, 
G.     ti2   kg  G.    6;t   kg 

1 

II.   G. 

L.  166  cm, 
G.     62   ks: 

W.  0. 

L.  161cm, 
G.    60  kg 

N.  W. 
L. 193cm, 
G.  lO.r,  kg 

1 

À.  B. 
L.  167  cm, 
<i.    48  kg 

63   kg. 

o-i->.-j 

1 

•l;)l 

1 

1 

2 

•lar 

1 

'2 

;} 

2 

•143 

-1 

1 

3 

1 

•un 

1 

1 

4 

1 

1 

2 

3 

•154 

2 

1 

1 

1 

2                    3 

4 

-.160 

1 

1 

2 

1 

•16(i   1 

3 

2 

3 

2 

.     172 

2 

I 

1 

1 

1 

•)77 

1 

l 

1 

1 

•1S3 

I 

1 

2 

2 

•188 

1 

•194  Î 

■200  1 

] 
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bogen  ausläuft,  sind  zwei  ä((uidistante  Creraden  gezogen, 
und  zu  diesen  ist  von  der  (irenze  zwischen  Tangente  und 
Bogen  eine  Senkrechte  gefällt.  Die  Basen  a  und  1)  der 
so  gebildeten,  sehr  niedrigen  Halbsegmente  verhalten  sich 
approximativ  wie  1  :  V2,  oder  es  ist  approx.  a  =  2.4  (b — a). 
Die  Hülfsmittel  zur  Ausführung  waren  die  o-eoen  Nonius 
auf  0.1  mm  ablesbare  Verschiebung  des  Objekttisches  und 
eine  zu  dieser  Richtung  senkrecht  gestellte  Okularmikro- 
meterskala.  Zuerst  wurde  das  gerade  Anfangsstück  der 
Kurve  genau  in  die  Yerschiebungsrichtung  eingestellt,  so 
dass  beim  Schrauben  des  Objekttisches  ein  gewisser  Teilstrich 
der  Mikrometerskala  sich  genau  längs  einem  der  Kurven- 
ränder verschob.  Bestimmt  tmd  notiert  wurden  sodann 
folgende  drei  Lagen  das  Objekttisches  :  Erstens  wann  die 
Mikrometerskala  auf  das  Anfangsende  der  Kurve  kam; 
zweitens  wann  der  einer  Objektdistanz  von  O.i  mm  seitlich 
(nach  der  Abbiegungsseite  him  von  jenem  geraden  Kur- 
venrande entsprechende  Teilstrich  der  Mikrometerskala  auf 
denselben  Kand.  im  KriÄmmungsbereiche.  fiel;  drittens  wann 
der  ebensoviel  Aveiter  seitlich  gelegene  Teilstrich  auf  den 
nämlichen  Kurvenrand  fiel.  Die  mit  2.4  multiplizierte 
Differenz  der  zwei  letzteren  Objektlagen  ergab  mithin  den 
Abstand  des  Krümmungsanfanges  von  der  zweiten  Lage. 
Da  die  Beobachtung  stets  auf  einen  ganz  kleinen  Mittelteil 
des  mikroskopischen  Gesichtsfeldes  beschränkt  war  (d.  li. 
Kurve  und  Skala  beide  meridional  orientirt  waren;,  kommt  i 
der  Einfluss  der  ohnehin  sehr  geringfügigen  Verzeichnung  ! 
des  Instrumentes  ausser  Betracht.  Die  so  gemessenen 
Latenzlängen  der  Kttrven  wurden  nach  der  bekannten 
Rotationso-eschwindio-keit  des  Reo-istierzvlinders  attf  La- 
tenzzeiten  reduziert,  und  sind  diese  für  die  7  Verstichs- 
personen  in  Tab.  2  zusanmiengestellt.  Die  Differenz  (etwii 
0.0  06  Sek.)  der  angeführten  Zeitmasse  entspricht  dei 
üifferenz   0.  i    mm    der  gemessenen   Ktirvenstücke. 

Es   sind,   wie  man  sieht,   die  Werte  für  die  5  Versuchs- j 
personen    bemerkenswert    wenig   verschieden,    betragen  im  ' 
Mittel  ungefähr  0.15    Sek..   sind   aber  für  die  zwei  übrigen 
deutlich     grösser,    im    Mittel    O.ir, 2    und    0.168    Sek.      Und  f 
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diese  z\v(n  \'ersiichsper>onen.  T.  S.  und  X.  A\'..  haben 
eine  grössere  Körperlänge  als  die  ül)rigen.  Der  somit  ange- 
deute  oder  in  Frage  stehende  Einfluss  dieses  Momentes,  der 
Körperlänge,  dürfte  nur  zum  untergeordneten  Teil  von 
grösserer  Länge  der  Leitnngsbahn  herrühren.  Zu  vermuten 
ist.  mit  AVahrscheinlichkeit,  irgend  eine  wohl  mekanich 
bedingte  Verzögerung  des  Sclnvankungseintrittes.  oder  allge- 
meiner eine  dahin  wirkende  systematische  Beinflussung 
der  Bestimmung,  die  mit  der  Körperlänge  zunimmt.  Ausser- 
dem dürften  die  verschiedenen,  dieselbe  Person  betreffenden 
AVerte  nicht  gleichwertig  sein,  sondern  wohl  die  kleineren 
zuverlässiger  als  die  grösseren,  da  ja  zufällige  Muskel- 
spannungen die  gemessenen  Latenzzeiten  durchschnittlich 
vergrössern  müssen,  wie  dies  schon  erwähnt  worden  ist. 
Andererseits  ist  natürlich  einzuräumen,  dass  auch  eine  oder 
andere  "ordinäre"  Balanzeschwankung  mit  in  Rechnung 
gekommen  sein  kann,  doch  dürften  sich  solche  gleichmässig 
verteilen.  Anscheinend  willkürlich  sind  hier,  in  der  Zu- 
sammenstellung, die  obere  und  untere  Zeitgrenze  gewählt. 
man  könnte  doch  beiderseits  weitere  Messungsfälle  hinzu- 
fügen. Aber  es  ist  eben  die  weit  kleinere  relative  Frequenz 
dieser,  welche  ihre  Ausschliessung  rechtfertigt.  Übrigens 
findet  man.  in  der  Tabelle,  die  Bestimmungen  nach  unten 
durchschnittlich   spärlicher  verteilt   als  nach   oben. 

Es  dürfte  also  der  den  Messungsdaten  zu  entnehmende 
wahrscheinlichste  Wert  etwas  unter  den  Mittelwert  kommen. 
Li  Frage  steht,  ob  nicht  eine  besondere,  "mekanische 
Latenzdauer".  die  mit  der  Körperlänge  zu-  und  ebnimmt, 
in  Abzug  zu  bringen  ist.  Die  Untersuchung  dürfte  mithin 
auf  einen  Wert  der  gesuchten  Latenzdauer  von  ungefär 
0.1     Sek.     oder    weniff   darübei'   ibis   etwa    0.1 5 1    hinweisen. 


V. 

Um  Aufschluss  zu  gewinnen  über  den  zeitlichen  EtJifall- 
des  Schwindelgefühls  kann  man  den  Weg  versuchen,  die 
sich  auf  galvanischen   Schwindel  beziehende  einfache  Reak- 
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tionszeit  zu  bestimmen  und  diese  mit  der  unter  mög-liclist 
gleichen  Umständen  bestimmten  taktilen  Reaktionszeit  zu 
vergleichen.  Das  Unternehmen  hat  zu  Voraussetzung  eint' 
isolierte,  von  Hautreizung  freie  Sehwindelerregung.  Die  Reak- 
tion erweist  sich  nämlich  dann,  bei  reinem  Schwindel, 
erheblich  später  zu  fallen  als  bei  ireini  taktilem  elektrischem^  | 
Reiz,  wonach,  Avenn  zugleich  taktile  und  vestibuläre  Reizung  ' 
erfolgt,  ein  schnelleres  Reagieren  auf  die  taktile  Kompo- 
nente im  allgemeinen  schwei'  zu  vermeiden  scheint,  oder 
jedenfalls  diese  Komponente  eine  wesentliche  Komplikation 
oder  Fehlerquelle  darstellen  muss.  Hinsichtlich  jener  Be- 
dingung besteht  für  mich  selbst  keine  Schwierigkeit.  Bei 
Applikation  der  Reizelektrode  am  Tragus  oder  in  etwa  1 
cm  Breite  rings  um  den  Tragus  tritt,  wenn  Haut  und 
Elektrode  gut  durchgetVuchtet  sind,  für  eine  Stromstärke 
bis  wenigstens  0.7  M.  A.  keine  taktile  Schliessungs  oder 
Öffnungsempfindung  auf.  wogegen  die  Schwindelerregung 
sich  dabei  möglichst  günstig  stellt,  mit  der  Schwelle  bei 
0.3—0.4   M.   A. 

Es  ist  demnac-h  an  mir  sell)st  als  Reagent  eine  derar- 
tige Untersuchung  nach  gewc'ihnlicher  Metodik  angestellt 
worden.  Ein  schnell  einmal  herumschwingender  Registrier- 
zylinder schloss  an  bestimmter  Stelle  seiner  Bahn  einen 
elektrischen  Strom.  Dieser  war  duch  einen  elektromagne- 
tischen Zeitmarkierapparat  geleitet,  welch  letzterer  somit 
den  Moment  der  Stromschliessung  auf  dem  Zylinder 
markierte.  Eine  von  diesem  Hauptstrom  abgezweigte,  durch 
ein  Cialvanometer  gehende  Leitung  l^ewirkte  die  Reizung, 
eine  Stromschliessung  also,  die  mit  jenem  markierten  Zeit- 
moment synkron  einfiel.  Die  Reaktionsbevvegung  bestand 
im  Niederdrücken  einer  Tangente,  die  damit  gleich  von  einem 
Kontakt  abgelioben  wurde,  wodurch  der  Hauptstrom  itnter- 
brochen.  und  durch  Rückgang  des  Zeitmarkierhebels  der 
Reaktionsmoment  rcgistrirt  wurde.  Zur  Ablesung  des  Zeitab- 
standes zwischen  Reiz-  und  lieaktionsmoment  Avurde  noch 
am  Zyhnder  eine  Stimmgabelkurve  mit  250  Schwingungen 
pro  Sek.  geschrieben.  Die  Übereinstimmung  aller  solchen, 
zu    verschiedenen   Zeiten   aufo-enommenen   Zeitkurven   legte 
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eine  vorzügliche  Konstanz  des  Zylinclerganges  dar.  Der 
Betrieb  des  Registrierapparates  sowie  übrige  Manipulationen 
Avaren  dem  in  einem  entfernten  Zimmer  befindlichen  Rea- 
genten  unhörbar;  zu  diesem  hin  drang  aber  der  Schall 
eines  Gongongschlages.  womit  einige  Sekunden  vor  jeder 
Reaktion  avertiert  wurde,  eine  durch  die  Schwäche  der 
Reizung  unumgänglich  bedingte  Notwendigkeit.  Damit  der 
beabsichtigte  Vergleich  der  beiden  Reaktionszeiten  möglich 
sein  soll,  muss  die  taktile  sich  auf  eine  ebenso  schwache, 
nur  eben  überschwellige  Reizung  beziehen.  Demgemäss 
wurde  zur  Elektrodenapplikation  eine  Stelle  der  AVangen- 
haut  aufgesucht,  wo  Katodenschliessung  mit  dem  zur 
Schwindelerregung  benutzten  Strom  die  gebührend  mini- 
male Empfindung  gab.  Die  Schwäche  der  Hautsensation 
wurde  für  hinlänglich  erachtet,  wenn  teils  diese  mit  dem 
früheren  Schwindelgefühl  verglichen  als  die  schwächere 
taxiert  wurde,  teils  die  taktile  Schwelle  der  Stromstärke 
sich  höher  erwies  als  die  Schwindelscliwelle.  Zur  Reizuno- 
ist  im  allgemeinen  die  Stromstärke  0.5  5  M.  A.  verwendet 
worden,  nur  in  je  einer  Bestimmungsserie  ist  sie  0.4  5 
und  0.6  6  M.  A.  gewesen.  Der  Reagent  hielt  stets  die 
Augen  geschlossen,  er  sass  bequem  in  einem  Stnhlf.  die 
Hand   auf  der  Tagente. 

Da  es  nur  auf  die  Differenz  beider  Reaktionszeiten  unter 
übereinstimmenden  Umständen  ankam,  war  es  nicht  nötig- 
durch  Vorversuche  den  Einfluss  der  Übun<r  auszuschalten. 
d.  h.  erst  an  dem  diesbezüglichen  stationären  Zustand 
anzufangen,  sondern  es  galt  nur  die  Übung  in  gleichem 
Masse  auf  beide  Bestimmungsreihen  zu  verteilen.  Dies 
hat  noch  den  A'orteil,  beobachten  zu  lassen,  ob  jene  Diffe- 
renz von  der  Übung  beeinflusst  wird.  Also  Avurden  nur 
einige  wenige  Vorversuche  gemacht  um  den  Reagent  über 
die  Aufgabe  zu  orientiren,  und  sodann  gingen  die  unten 
zu  besprechenden  Bestimmungen  der  einen  und  der  anderen 
Reaktionszeit  alternierend  in  Serien  von  10  — 15  Einzel- 
reaktionen der  einen  und  der  anderen  Art  vor  sich,  mit 
jedesmal  2  1)is  8  solchen  Serien  lund  mit  Beginn  wechsel- 
weise    von    Schwindel-   und   taktiler  Reaktion).      Da    einige 
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infolge  störender  Geränsehe  weit  verspätete  Scliwindel- 
reaktionen  ausser  Betraclit  kamen,  wurde  von  Scliwindel- 
reaktionen  eine  Serie  mehr  als  von  taktilen  gemacht,  wo- 
durch jene  wiederum  ein  wenig  zahlreicher  wurden.  Bei 
der  Schwäche  der  lîeizung  musste  die  Aufmerksamkeit  des 
Reagenten  auf  die  erwartete  Sensation  gelenkt  sein.  Es 
war  mithin  die  Reaktionszeit  immer  eine  sensorielle,  und 
dem  entspricht,  dass  keine  vorzeitige  Reaktion  vorgekom- 
men   ist. 


Fig.  ;j  zeigl  gra|)hiscli  die  Frecjuenzverteilung  der  gewon- 
nenen Bestimmungen  auf  verschiedene  Zeitwerte;  s  ist  die 
Frequenzkurve  der  204  Schwindelreaktionszeiten,  t  die 
der  196  taktilen  Reaktionszeiten.  Es  sind  die  Zeitwerte 
auf  die  nächste  Vr.o  Sek.  abgerundet,  d.  ii.  in  ^;m  Sek. 
breiten  Grui^pen  zusammengeführt:  Einhrir  der  Abscissen- 
zahlen  ist  also  ^  r.o  Sek.  Die  Kurven  erweisen  sich  in 
ähnlichem  Grade  a.symmetrisch,  offenbar  der  Ausdruck  für 
den  Ülntngseinilnss.  die  stetige  A'erkürzung  der  Reaktion 
im  Laufe  der  Untersuchung.  Der  Hachere  Verlauf  der 
S-Kurve  deutet  auf  etwas  grössere  l^nsicherheit  im  Reagie- 
ren auf  Schwindel  als  auf  elektrokutanen  Reiz.  Schon 
unmittelbar  füi-  den  Anblick,  in  ihrem  Auseinanderfallen, 
demonstrieren  die  Kurven  einen  relativ  ansehnlichen,  auf 
H  — 4  Abscisseneinheiten  oder  0.0  6 — 0.0  8  Sek.  zu  schät- 
zenden Zeituntei-schied  der  beiden  Reaktionen.     Rechnerisch 
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lässt  sich  dieser  Betrag  etwas  genauer  angeben.  Das 
aritmetisclie  Mittel  mit  seinem  mittleren  Fehler  beträgt 
für  die  s-Bestimmungen  0.3  94  6  ±  0.004  3  Sek..  für  die 
t-Bestimmnno-en  0.,S220  ±  0.no32.  die  Differenz  ist  hiernach 
0.07  2  6  +  0.0054  Sek.  Wird  der  Zentrahvert  —  unter 
und  über  welchem  gleich  viele  Elemente  kommen  ■ —  zu 
(irunde  gelegt,  so  folgt  0.390  bzw.  0.3  14  Sek.  mit  0.0  76 
Sek.  als  Differenz.  Die  zwpi  zuerst  gemachten  Serien 
der  einen  und  anderen  Art  haben  die  aritmetischen  Mittel 
0.407  ±  0.0]  1  bzw.  0.337  ±  0.010  Sek.,  die  um  0.0  7 0 
±  0.014  Sek.  differieren:  entsprechende  Zahlen  für  die 
zwei  letzten  Serien  sind  bzw.  0.37  5  ±  O.ooo.  0.-2  8S  ± 
0.0  10.  0.067  ±  0.0  13.  ^fithin  (Tweist  sich  hier  die 
Reaktionszeit  auf  Scliwiudfl  um  rund  0.0  7  Sek.  länger 
als   die   taktih-. 

Einige  vorgekommene  Verstösse  gegen  die  eben  aufge- 
stellten Versuchsbedingungen  dürften  dieses  Resultat  nicht 
gefährden.  Infolge  unabsichtlicher  \'errückung  der  Reizel- 
ektrode  oder  wohl  auch  wegen  ungenügender,  durch  Ab- 
dunstung  verminderter  Feuchtung  ist  in  12  event.  20 
Fällen  von  Scliwindelreaktion  schwache  Hautempfindung 
vorhanden  gewesen.  Da  indessen  stets  die  Aufmerksam- 
keit des  Reagenten  scharf  auf  die  Wahrnehmung  des 
Schwindels  eingestellt  war,  erscheint  eine  allerschwächste 
nnerwarteie  Hautsensation  kaum  fähig  rlen  Ablauf  der 
Schwindelreaktion  wesentlich  zu  modifizieren,  sondern  es 
dürfte  nur  für  die  etwa  12  Fälle  mit  deutlicher,  wenn- 
gleich ganz  schwacher  Hautsensation  ernstlich  der  Verdacht 
bestehen,  dass  die  Reaktion  taktil  abgelaufen  oder  auch 
nur  in  soh-hem  Sinne  beeinflusst  worden  ist.  Obige  Diffe- 
renz würde  aus  diesem  Grunde  ein  wenig  zu  klein  sein 
und  zwar,  wenn  alle  12  Reaktionen  taktil  und  nach  der 
t-Kurve  verteilt  angenommen  werden,  um  era  4  Prozent. 
Andererseits  hat  in  einer  ähnlichen  Anzahl  taktiler  Reak- 
tionen aus  den  nämlichen  Gründen  die  Reizstärke  das 
geforderte  Minimalmass  ein  wenig  überstiegen.  In  einigen 
anderen  Fällen  jedoch  ist  sie  wiederum  gerade  an  der 
Schwelle    ü-eAvesen.    wenn    nämlieli    dir    Durchfeuchtunü'   der 
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Haut,  anfangs  unvollständig:,  im  Laufe  der  Untersuoliune 
weiter  fortsehritt  und  die  Hautsensation  dementsprechend 
schwächer  bis  unmerklich  wurde.  Die  durch  letzteren 
Umstand  verminderte  Wirkung  des  ersteren  dürfte  von 
der  des  eben  zuvor  besprochenen  mehr  als  kompensiert 
werden.  Ein  weiteres  Argument  für  die  Zuverlässigkeit 
des  taktilen  Wertes  ergibt  sich  aus  einer  Vergleichung 
mit  dem  von  Wundt  als  Schwellenreaktionszeit  mitgeteilten 
Wert  0.8  2  7  Sek..  dem  Mittel  aus  24  Bestimmungen,  und 
welchem  somit  ein  mittlerer  Fehler  von  etwa  3  Prozent 
zuzuschreiben   ist. 


VI. 


Die  sensorische  Komponente  der  Vestibularreaktion 
schliesst  zunächst  offensichtlich  Momente  ein.  die  ursächlich 
auf  die  motorische  Komponente  ztirückgehen.  In  erster 
Linie  kommt  unter  diesen  die  visuelle  Scheinbewegung, 
die  zudem  noch  in  indirekter  AVeise  zum  Schwindelge- 
fühl erheblich  beiztitrao-en  scheint.  Durch  Beobachtung; 
bei  geschlossenen  Augen  oder  sonst  unter  Ausschluss  äus- 
serer Sehobjekte  erhält  man  die  sensorische  Komponente 
von  diesen  visuellen  akzessorischen  Momenten  befreit  und 
auf  möglichst  reduzierte  Form  gebracht.  Diesem  proprio- 
zeptiven Schwindel,  wie  ich  mir  kurz  die  bei  geschlossenen 
Augen  wahrzunehmende,  vestibidär  bedingte  Sensation, 
im  Gegensatz  zu  dem  visuell  induzierten  Schwindel  zu 
nennen  erlaube,  sind  einige  Beobachtungen  gewidmet, 
welche  dir  Schwellenverliältuisse  hei  der  (gnJvauischen)  Vesti- 
hularrei'.iDu/  beireffen  und  die  sodann  weiter  andere  reprä- 
sentative   Jlanifestationen    der    Vestibularreaktion    U)nfassen. 

Das  genannte  Gefühl,  welches  durch  genügend  steile 
Änderung  des  dem  Ohrapparat  ztigeleiteten  Stromes  ausge- 
löst wird,  stimmt  im  Verlauf  mit  der  visuellen  Schein- 
bewegung ziemlich  überein.  Seine  Dauer  ist  demnacji, 
bei  nicht  zu  gfrosser  Stärke  wenigstens,  wesentlich  atif 
die    Bewegungsphase    der    Augenreaktion    beschränkt.      Es 
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verhält  sieli  dann  l)ezüglich  Starke  und  Dauer  zu  der 
letztgenannten  in  einer  Weise,  die  oewissermassen  mit  der 
Relation  zwischen  induziertem  und  induzierendem  Strom 
zu  vergleichen  ist.  Das  Schwindelgefühl  ist  sonach  bei 
vollem  Schliessen  und  Offnen  des  Stromes  am  stärksten 
und  von  kürzester  Dauer,  und  wird  bei  Ein-  und 
Ausschleichen  entsprechend  zeitlich  ausgedehnt  und  abge- 
schwächt bis  eventuell  unmerklich  oder  auf  das  oben  (S.  22) 
erwähnte  Minimum  reduziert,  avozu  schon  massige  Lang- 
samkeit der  Stromänderung  genügt.  Für  den  ersten  Fall 
kommt  mir  das  Gefühl  vor  etwa  wie  ein  dumpfer,  gleich- 
sam hauchartig  durch  den  Kopf  falu'ender  Schwindelstoss. 
Bei  grösserer  Reizstärke  erhält  die  Sensation  eine  schärfere, 
akustisch  gefärbte  Qualität,  die  ich  als  eine  Art  sehr  feinen, 
hochtönenden  Sausens  bezeichnen  möchte.  Auch  dehnt 
sie  sich  dann  im  Abklingen  länger  aus.  namentlich  nach 
Stromschliessung. 

Der  propriozeptive  Schwindel  tritt  bei  einer  etwas  höher 
gelegenen  Schwelle  der  Stromstärke  atif  wie  die  Augen- 
reaktion. Während  aber  diese  (für  mich)  in  quantitativer 
Hinsicht  sich  von  der  Richtung  der  Stromänderung  merk- 
lieh unabhängig  zeigt,  ist  dies  mit  dem  Gefühl  nicht  der 
Fall.  Prüfe  ich  mit  Schliessung  und  Öffnung  des  Stromes 
der  einen  oder  anderen  Richtung  derart,  dass  stets  ein 
Intervall  von  wenigstens  5  Sek.  zwischen  den  Stromände- 
ungen  kommt,  so  geben  bei  Reizapplikation  an  meinem 
rechten  Ohr  für  1  M.  A.  Stromstärke  die  Katodenschlies- 
sung die  stärkste  Schwindelsensation,  die  Anodenöffnung 
eine  beinahe  ebenso  starke,  Anodenschliessung  und  Katoden- 
öffnung aber  eine  bedeutend  schwächere,  und  annähernd 
gleiche. 

Kurz  bezeichnet   also:   KS>AÖ>AS=KÖ. 

Für  mein  linkes   Ohr  gilt:   KS>AS=AÖ.  KÖ. 

Eine  andere  Versuchsperson,  in  gleicher  Weise  unter- 
sucht, gab  an:  für  das  rechte  Olir  KS>AÖ>AS>KÖ,  für 
das  Hnke  KS=AS>AÖ>KÖ. 

Diese  polare  Ungleichwertigkeit,  die  wieder  an  gewissen 
Personen     vermisst     wird,    drückt    sich    nun   quantitativ   aus 
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in  den  Schwellenwerten  der  Stromstärke,  die  eine  eben 
merkliche   Sensation   anslösen. 

Zur  Unteisuchnng  hierüber  benutzt  man  zweckmässig 
eine  in  die  Leitung  eingeschaltete  PoliTsche  Wippe.  Damit 
lässt  sich  nicht  nur  die  Stromrichtung  bequem  verändern, 
sondern  im  besonderen  auch,  durch  Kontakt  gegen  Queck- 
silber. Schliessung  und  Öffnung  des  Stromes  geräuschlos 
bewerkstelligen:  das  suggestiv  wirksame  Hören  des  Reiz- 
momentes  fällt   somit  fort. 

Ausgedehnte,  zu  verschiedenen  Zeiten  angestellte  Beob- 
achtungen  (mit  Pausen  von  5  Sek.  zwischen  den  Reizungen) 
haben  für  mich  folgende  Werte  ergeben. 

Tab.  3. 

Keizstärk.-  Linkes  Ohr  Kechtes  Ohr 

M.  A.  KS       KÖ       AS       AÖ  KS     KÖ     AS     AÖ 

.1.,  ■?  •>  I         '    I 

•38  :—(?)?  ?      ? 

•14  —        :        :  :      : 

•50  ?? 


Gleich  angestellte  Bestimmungen  mit  der  Anode  am 
einen  Ohre  und  der  Katode  am  anderen  ergaben,  wie  folgt, 
niedrio-ere  aber  karakteristisch  verschiedene  Schwellen. 

Tab.  4. 

Reizstärko      Elektrodtnibezi'ichuung  fürs  rechtp  Ohr 
M.  A.  KS       KÖ       AS       AÖ 

0-12  ?  —        —         — 

•17  :       _      ?        ?? 

■22  ?  ,?}  ?) 

•27  -    (?)       :  : 

•3  3  ! 

Fül'    0.5   M.  A.   war  die  Reihenfolge  der  Emptindungs-' 
stärke:   KS>AS>AÖ>KÖ. 

Endlich  waren  drittens  die  svmmetrisch  an  beiden  Ohren 
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angebrachten  Elektroden  beide  gleiclinamige  Reizelektrode ii 
(oder  die  Reizelektrode  symmetrisch  auf  beide  Ohren  geteilt). 
während  die  indifferente  Elektrode  wie  friUier  am  Unter- 
arm befestigt  war.  Die  unter  sonst  gleichem  Verfahren  er- 
mittelten Schwellenwerte  für  die  Schwindelauslösung  fanden 
sich  hier,  wie  Tab.  5  zeigt,  zwar  höher,  doch  ist  über- 
haupt die  Existenz  der  Sensation  bei  fehlender  Augen- 
reaktion (welche  Tatsache  gleichzeitig  ab  und  zu  durch  viel 
stärkere  Reize  konstatiert  wurde)  bemerkensw^ert.  Auch 
stellt  sich  wieder  eine  ausgeprägte  ([uantitative  Verschieden- 
heit der  vier  Reizarten  heraus. 


Tab.  5. 

Reizstärke 
(  =  liallie  Stromstärke) 

M.  A.  KS       KU       AS       AÖ 

0-3S  ?  __  _  _ 

•44  !  —  _  — 

•49  _  _  ■> 


•Oü 
•(iG 


Eür  0.8   M.   A.:   KS>AÖ>AS>KÖ. 

Diese    letztangeführten    Bestimmungen    gelten   eben  für 
die    Abwesenheit    der    Augenreaktion.      Dass    sie  wirklich 
fehlte,    oder  richtiger  weit  unter  den  an   visueller  Schein- 
bewegung erkennbaren  Minimalbetrag   kam,   wurde  ab  und 
zu    während    der  Beobachtung  durch  Umlegen   der  Wippe 
j  bei    l.G     M.     A.    Stärke  des   (ungeteilten)   Stromes,   mithin 
j  für    diese    Reizstärke    konstatiert.      Fehlt   aber  hierbei    die 
1  motorische     Reaktion     im     iil)rigeny      Gewiss   nicht.      Denn 
!  Wechseln  der  Stromrichtung,   durch  Umlegung  der  Wippe, 
Î  bringt    wenigstens  für   1   M.   A.   deutliches,   obgleich  ziem- 
I  lieh    schwaches    Schwanken  des  Körpers,   im  gewöhnlichen 
I  Gleichgewichtsversuche.    hervor   und   zwor   nach   links   bzw. 
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nach  rechts,  wenn  am  Kopfe  von  Anode  zu  Katode  bzw. 
nmgekehrt  gewechselt  wird. 

Dies  veranlasste  mich  zu  prüfen,  ob  nicht  beide  Ohr- 
apparate in  Bezug  auf  die  CTleichgewichtsreaktion  ungleich- 
wertig waren.  Hierzu  wurden  die  Schwankungen  graphisch 
registriert  und  in  dieser  Form  beurteilt.  Indessen  erwies 
es  sich  nicht  möglich,  zahlenmässige  Ausdrücke  zur  quanti- 
tativen Formulierung  des  Resultates  zu  gewinnen.  Es 
fanden  sich  die  Schwankungen  für  Reizung  rechts  etwas 
—  nicht  viel  aber  unverkennbar  —  ausgiebiger  als  für 
.symmetrische,  gleich  starke  Reizung  links;  auch  erschienen 
rechts  KS  und  AG  etwas  wirksamer  als  KÖ  und  AS. 
Also  ein  ähnliches  Verhalten  wie  eben  für  den  Schwindel 
g;efunden.     nur    hier    bloss   andeutungsweise  ausgesprochen. 

Bezüglich  der  visuellen  Scheinbewegung  besteht  ein 
anffebbarer  Unterschied  weder  zwischen  beiden  Stromrich- 
tungen,  noch  zwischen  Schliessung  und  Öffnung,  noch 
endlich  zwischen  dem  einen  und  dem  anderen  Ohr.  Für 
Binokularsehen  und  Blick  nach  links  auf  dieselben  Sehob- 
jekte  ergaben  sich  folgende  Werte. 


Tab.  6. 

Reizelektrode  Strom  vom  einen  Ohr 

am  einen  Ohr  zum  anderen 

M.  A.  M.  A. 

0-19  —  0-12  — 

•22  ?  14  ? 

■25  !  16  ! 

A'erschiedentlicli  Jiat  man  beobachtet,  dass  einseitige 
YestibularerreiTuno-  stärker  auf  das  Auge  derselben  Seit< 
als  auf  das  andere  wirkt.  Auch  stellt  sich  ein  solcher 
XTnterschied  für  die  Schwellen  der  visuellen  Scheinbewe- 
gung heraus.  Untenstehende  Daten  (Tab.  7)  betreffen 
teils  monokidare  Beobachtung,  mit  dem  einen  und  anderen  I 
Auge,  teils  binokulare,  wobei  die  Reizung  rechts  appliziert 
wurde  und  der  Bhck  geradeaus,  auf  dieselben  Sehobjektt 
£:erichtet   war. 
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Tab.  7. 

Reizstilrke         Rechtes  Auge       Linkes  Auge  BiiKikuhir 

M.  A. 

0-2-  —  —  ■' 

■26  ?  —  ! 

■3  0  1  — 

•3  a  ? 

•3';  ! 

Die  beiden  ScliAvelleii.  an  welchen  erstens  die  visuelle 
Scheinbewegung  auftritt,  zweitens  die  Augenbewegung  mit- 
tels der  Naclibildmetode  nachweisbar  wird,  sind  offenbar 
von  den  Umständen,  unter  welchen  gearbeitet  wird  (Blick- 
richtung. Sehobjekte  \i.  s.  w.j,  wesentlich  abhängig.  So 
habe  ich  für  die  erstere  Schwelle,  binokular  bestimmt, 
Werte  zwischen  (O.io? — )  0.  i  ö  und  O.2.0  M.  A.  erhalten, 
die  letztere  lag  aber  für  meine  Anordning  stets  ein  wenig 
höher,  bei   0.2  —  0.3  3   M.   A. 

Endlich  sind  einio-e  Beobaclitun^-en  vorgenommen,  um 
zu  erfahren,  ob  für  die  bei  geschlossenen  Augen  wahrzuneh- 
mende Schwindelsensation  die  Reizschwelle  merklich  anders 
liegt  als  für  die  motorische  Vestibularwirkung.  Zii  dem 
Ende  sind  an  22  Personen,  under  gleichartigen  Yersuchs- 
imiständen,  die  in  Tab.  8  verzeichneten  Schwellenbestim- 
mungen  gemacht.  Die  Schwellenwerte  beziehen  sich  auf 
rechtsseitige  (geräuschlose)  Reizung,  nur  eine  Person  (R.  Ct.), 
die  auf  dem  rechten  Ohr  taub  war,  erhielt  die  Reizung 
links,  Die  Schwindelsensation  wurde  in  bequem  sitzender 
Stellung  dei-  Versuchsperson  beobachtet,  so  auch  die  visu- 
elle Scheinbewee-uno;.  unter  exzentrischem  Blick  sowie  bino- 
kular.  Für  die  (ileichgewielitsreaktion  wurde  zunächst 
das  gewöhnliche  Beol)achtungsverfaliren  angewendet,  die 
Versuchsperson  stand  mit  zusammengehaltenen  Füssen  und 
geschlossenen  Augen:  derart  sind  flie  Werte  der  Kolumne 
a  gewonnen.  Offenbar  kann  doch  die  Prüfung  empfind- 
licher gedacht  werden,  mit  labilerem  Balanzieren.  z.  B. 
bei  Stehen  auf  einem  Fusse.  In  einem  solchen  Falle, 
H.  W.,  wo  eine  vorzügliche  Stabilität  des  Stehens  die 
Untersuchung"     ermÖ2:liclite.     fand     sich     nun     auch    starkes 

Acta   ofo-htryngologlca.  17 
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Tab.  8. 


Vprsuclis])ersoii 

Visuelle 

Sclieinbewegung- 

Sclnvindel  bei 
ge.srbloss.     Augen' 

1 

Gleichgewichtsreaktion 

a          I           b 

T 

0-2.-I 

0-4.-. 

()^4  0 

Verf 

•25 

•40 

55 

0^2  5 

R.  C 

•35 

'65 

•65 

•40 

G.  L 

•;i5 

'5  5 

•50 

■25 

Ü.  11 

'  J  ô 

■35 

•50 

— 

A.  G 

■■'h 

•4  5 

•40 

— 

0.  H 

•20 

■40 

•50 

— 

H.  W 

•3  0 

•4  5 

>  2o 

■40 

H.  B.  .....    . 

•35 

•GO 

0.50 

•25 

E.  B 

•60 

>   1-0 

■  7  5 

•Ö0 

a.  N 

•45 

0.70 

•5  0 

•30 

T.  s 

•45 

■8  0 

■65 

•2.') 

R.  B 

•80 

1.3  0 

■70 

•40 

R.  G 

•10 

n-90 

•SO 

•40 

T.  1 

•70 

■S(i 

•90 

•35 

H.  E 

•35 

•50 

•45 

•30 

L.  S 

•50 

■  711 

•45 

•40 

T.  J 

•50 

•fiO 

•7  0 

•20 

jÂ.  N 

•70 

•no 

•65 

•3  5 

W.  0 

•15 

•40 

•40 

•20 

X.  w 

•40 

■00 

•40 

•20 

A.  B 

•4  0 

■05 

•50 

.30 

Schwanken     auf    Reize,     die    im    gewölmlichen     Verfahren 
keine     sichtbare    Wirkung    hatten.      Eine    Prüfung    dieser 
Art    niuss    aber,    um  allgemein  praktizierbar   zu  sein,   eine 
kürzere,  funktionsmässig  stabilisierte  Phase  des  Balanzierens 
auf  einem  Fusse  benutzen.     Folgende  Ausführung  hat  sich 
bewährt.    Die  die  Elektroden  tragende  Versuchsperson  steht 
mit    (ungefähr)    parallelen  aber  nicht  zusammengehaltenen 
Füssen    und    geschlossenen    Augen  vor  einem  Stuhl.      Der 
Beobachtende  zählt,   etwa  in   Sekundenrytmus,    "eins,  zwei, 
drei".      Auf    "drei"    erhebt  die  V.   P.   den   Fuss  und   stellt  j 
denselben   auf  den   Stuhl,   dies  in  ruhigem,   nicht  hastigem  j 
Tempo.      Da  die  \.   P.   zuvor,   auf   "eins"    bis    "drei",  Zeit) 
hat,  durch  TTlierführung  des  Körpergewichts  auf  den  anderen 


ZUR     KENNTNIS    DER    LABYRINTFUNKTION  245 

Fuss,  sich  auf  richtige  Balanzierung  einzustellen,  geschieht 
diese  Bewegung  im  allgemeinen  ganz  sicher,  ohne  nennens- 
wertes Schwanken.  Nachdem  dies  wiederholt  konstatiert 
worden  ist,  wird  auf  "drei"  (oder  ein  Moment  zuvor)  auch 
der  Reizstrom  (der  V.  P.  unhörbar)  geschlossen.  Der  Effekt, 
das  Schwanken,  tritt  hier  sehr  viel  stärker  hervor,  und 
lässt  demgemäss  eine  Untersuchung  nach  dieser  Methode  die 
Schwelle  ansehnlich  niedriger  finden,  als  beim  gewöhn- 
lichen Verfahren.  Wichtig  ist,  hierbei  Versuche  ohne  Rei- 
zung frequent  einzuschalten,  um  damit  fortwährend  korrekte 
Bewegungsintention  zu  sichern.  Die  nach  dieser  Methode 
erhaltenen  Schwellen  sind  in  Kolumne  b  angeführt.  Die 
verzeichneten  Zahlenwerte  (M.  A.)  sind  obere  Grenzwerte, 
mn  15  —  20  Prozent  vermindert  stellen  dieselben  untere 
Grrenzwerte   dar. 


Diskussion. 

Die  erhobenen  Befunde  gestatten  einige  Schlüsse,  Aus- 
sagen oder  Reflexionen. 

VII. 

Die  visuelle  vestibuläre  Scheinbeweo-uno-.  welche  schon  auf 
minimale,  für  Nystagmus  ungenügende  Reize  auftritt,  hat 
man  bisher  vermutungsweise  auf  kleinste,  vorläufig  nicht 
nachweisbare  Augenbewegungen  zurückführen  wollen.  Eben 
die  so  supponierten  Bewegungen  sind  hier  aufgewiesen 
worden.  Dieselben  werden  mit  deir  Nachbildmetode  an  einem 
Schwellenwert  der  Stromstärke  nachweisbar,  welcher  nur 
unwesentlich  über  die  Schwelle  für  visuelle  Scheinbewegung 
kommt.  Die  durch  mehrere  Faktoren  bedingte  geringere 
Schärfe  der  ersteren  Bestimmung  scheint  den  Unterschied 
voUauf  zu  erklären.  Der  dargelegte,  durchgehende  Paral- 
lelismus beider  Vorgänge  —  annähernd  gemeinsame  Schwelle, 
gleiche  Richtungsbestimmung,  die  nämliche  Abhängigkeit 
von  Blicklage  und   Konvergenz    —    dürfte   also  den  (bereits 
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oben  gezogenen  und  verwerteten)  Scliluss  sicherstellen,  dast> 
die  visuelle  Sclieinbewegung  in  entsprechender,  entgegen- 
gerichteter Augenbewegung  ihre  Ursache  hat.    — • 

Als  erstes  Karakt eristi cum  der  studierten  Augenreaktion 
ist  zu  nennen,  dass  sie  allein  aus  der  vestibulären  Deviation 
des  Auges  besteht,  dass  diese  nicht  wie  sonst  im  allge- 
meinen die  rytmische  Rückstellung  erfährt,  welche  die 
schnelle  Phase  des  vestibulären  Nystagmus  bildet.  Bisher 
sind  einige  Umstände  bekannt,  unter  welchen  durch  Fort- 
fall der  schnellen  Nystagmusphase  die  vestibuläre  Augen- 
reaktion diese  reduzierte  oder  primitive  Form  hat.  Es 
handelt  sich  dabei  um  Zustände,  die  vorzugsweise  dem 
patologischen  oder  anormalen  Gebiet  angehören:  gewisse 
Herderkrankungen  im  zentralen  Nervensystem,  ungenügende 
Entwicklung  desselben  (Frühgeburten),  verschiedene  Arten 
von  Bewusstlosigkeit.  wie  im  besonderen  leichte  oder  mittel- 
tiefe Narkose  (wohl  auch  der  normale  Schlaf?)  Hier  Hegt 
also  ein  neuer  derartiger  Fall  vor,  welcher  der  physiolo- 
gischen Sphäre  angehört.  Die  Bedingung  dürfte  schlechthin 
als  relativ  geringe  Stärke  der  vestihuJären  Beizung  formuliert 
werden  können.  Die  vorgebrachten  Beobachtungen  legen 
dies  allerdings  nur  für  den  galvanischen  Reiz  dar.  Erstens 
erscheint  aber  die  Reizqualität  irrelevant:  identische  Reiz- 
wii'kungen  in  stetiger  Intensitätsfolge  sind  durch  verschie- 
dene Reizmittel  zu  etablieren.  Zweitens  dürfte  auch  die 
Beschränkung  auf  die  rotatorisclie  Form,  welche  die  Augen- 
reaktion für  galvanische  Reizung  hat.  fallen  können.  Über- 
haupt, bei  jeder  Versuchsform.  tritt  nämlich  die  visuelle 
Scheinbewegung  schon  bei  einer  minimalen  Reizstärke  auf, 
die  weit  unter  derjenigen  liegt,  welche  Nystagmus  gibt, 
und  bei  langsamem  Abklingen  der  Vestibularerregung  hört 
stets  der  Nystagmus  viel  früher  auf  als  die  visuelle  Schein- 
bewegung. Es  gibt  mithin  bei  der  vestibulären  Augen- 
reaktion (wenigstens  der  galvanischen)  zwei  SchwellenAverte 
der  Stromstärke,  und  dieselben  fallen  ziemlich  weit  aus- 
einander: An  einem  ersten,  niedrigsten,  der  absoluten  Schwelle, 
setzt  die  vestibuläre  Augenwirkung  ein.  an  dem  zweiten, 
wesentlich   höher  gelegenen,   der  Nystag))msschwelle,  beginnt 
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die  sclmelle  Phase  und  damit  der  Nystagmus;  im  Bereich 
zwischen  beiden  Schwellen  stellt  sich  die  Reaktion  dar  als 
eine  wesentlich  stationäre,  unter  Umständen  doch  veränder- 
liche Deviation  der  Augenlage.  In  leichteren  bis  mittleren 
Graden  der  Narkose  ist  also  vorzugsweise  die  Nystagmus- 
schwelle  und  zwar  hoch  li  in  aufgerückt  und  damit  das  Gebiet 
der  Dauerdeviation  entsprechend  erweitert.  Im  Nerven- 
mekanismus  der  schnellen  Phase  geht  sonach  ein  Teil  ein. 
welcher  der  Narkose  eher  unterliegt  als  der  Mekanismus 
der  langsamen,  vestibulären  J^hase.  Das  Vorhandensein  des 
Schwellenintervalles  besagt  nun,  dass  der  erstgenannte  Meka- 
nismus erst  betätigt  wird,  wenn  die  Wirksamkeit  des  letzt- 
Qfenannten  eine  gewisse  Intensität  erreicht.  Diese  Wirk- 
samkeit  dürfte  dann,  wie  es  anders  kaum  verständlich 
erscheint,  das  jene  Betätigung  anregende  Moment  irgend- 
wie etablieren.  Die  schnelle  Phase  hat,  mit  anderen  Worten, 
die  langsame  zur  Bedingung,  oder  wird  durch  einen  mit 
der  letzteren  verbundenen  oder  dadurch  generierten  Vor- 
gang ausgelöst.  Dahin  gehen  auch,  explizite  oder  impli- 
zite, bisher  vorgeführte  Ansichten.  Gemäss  der  ziemlichen 
Breite  des  Schwellenintervalles  muss  jener  Vorgang,  um 
zur  Auslösung  wirksam  zu  sein,  eine  entsprechende,  nicht 
unbeträchtliche   Intensität   erreichen. 


VIII. 

Für  konstante  Stärke  des  Heizstromes  und  für  unver- 
ändert intendierte  Blickstellung  behält  das  Auge  seine  de- 
viierte  Lage  merklich  unverändert  bei.  Die  vestibulär  beein- 
flussten  Augenmuskeln  verharren  also  in  (annähernd)  statio- 
närem Zustande,  woraus  dann  weiter  auf  (ähnlich)  unver- 
änderten Zustand  der  Erregung  oder  Innervation  im  ner- 
vösen Zuleitungsapparate  zu  schliessen  ist.  Verschiedenen 
Werten  der  Stromstärke  entsprechen,  in  stetiger  Folge, 
verschiedene  solche  stationäre  Erregungszustände  des  neuro- 
muskulären Augenapparates.  Dieses  gesetzmässige  Ver- 
halten tritt  in  den  sonstigen  bisher  studierten  vestibulären 
Erscheinungen     weniger    deutlich    oder    gar    nicht  hervor. 
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Offensiclitlicli  nimmt  dock  die  vestibuläre  Wirkung  mit  der 
Reizstärke  zu  und  ab,  und  namentlich  in  Ewalds  Tierver- 
suchen kommt  der  ausgezogene,  ohne  Fluktuationen  lang- 
sam abklingende  Verlauf  der  motorischen  Wirkuno;  zum  Vor- 
schein.  Aber  man  dürfte  wohl  nicht  meinen,  dass  beim 
galvanischen  N^ystagmus  (unter  konstantem  Strom)  die  vesti- 
buläre Augenwirkung  einen  innerhalb  einer  Nystagmus- 
periode  wesentlich  stationären,  muskulären  Erregungszu- 
stand darstellt;  die  Bewegung  der  langsamen  Phase  gibt 
den  Anschein,  dass  dabei  eine  "ordinäre''  Muskelkontrak- 
tion (verbunden  mit  Erschlaffung  der  Antagonisten),  unter 
entsprechend  geänderter  (nicht  stationärer)  Innervation  er- 
folgt. Indessen  muss  man  bis  auf  weiteres  postulieren, 
dass  jenes  für  den  infranystagmischen  Reizbereich  nach- 
gewiesene Verhalten  auch  für  höhere,  Nystagmus  erregende 
Stromstärken  gilt  —  da  ja  schwerlich  denkbar  erscheint, 
dass  der  Innervation s&hXîixd  der  langsamen  Phase  durch 
die  schnelle  Phase  irgendwie  wesentlich  berührt  oder  modi- 
fiziert werde.  Damit  stellt  sich  die  Frage:  Ist  der  Ny- 
stagmus, im  besonderen  seine  langsame  Phase  unter  solchen 
Verhältnissen   mekanisch  erklärbar? 

Es  seien  vorerst  die  Voraussetzungen  wiederholt.    Bei  gal- 
vanischem,    durch    konstanten    Strom    erregten  N^'stagmus 
strömt  vom  Ohrapparate  den  Augenmuskeln  eine  Erregung 
zu,   welche  einer  (wenigstens  innerhalb  einer  Nystagmusperi- 
ode)  annähernd  konstanten  Spannungseinstellung  entspricht, 
d.   h.   es  würde  ohne   sonstige   Änderung  der  Augenmuskel- 
innervation  das  Auge  in   einer  bestimmten   (von  der  inten- 
dierten  abweichenden)  Ruhelage  verharren.    Dazu  wird,  laut 
geltender  Ansicht,   die  langsame  Bewegungsphase  als  allein  ^ 
vestibulär  bedingt   angesehen.      Die  alleinige  Änderung  der  j 
Augenmuskelinnervation    im    Laufe    der    Nystagmusperiode  ! 
ist  dann  (wenn  Blickbewegung  spontan  nicht  intendiert  wird) 
die  der  schnellen  Phase  entsprechende,  der  mithin  ein  ähn- 
licher,    sprungweiser    Verlauf    zuzuschreiben  ist.       Danach  | 
sinkt    die    Innervation    der    drehenden  Augenmuskeln  auf! 
den     während    der    langsamen    Phase    stationären  Zustand 
zurück,    der  aber  einer  Gleichgewichtslage  des   Auges  ent-i 
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spricht,  welche  von  der  am  Ende  der  schnellen  Phase  vor- 
handenen Lage  ansehnlich  abweicht.  Der  damit  etablierte 
Muskelzug  setzt  das  Auge  in  Drehung,  gegen  jene  Gleich- 
gewichtslage hin.  Bei  dem  Stationärbleiben  der  Innerva- 
tion muss  die  Muskelaktion  der  langsamen  Phase  sich  voll- 
ziehen als  ein  passives  Zurückgehen,  ein  Zurückfedern  der 
Muskeln  auf  ihre  respektiven,  durch  die  Vestibularwirkuhg, 
die  sonstige  (auch  stationäre)  Innervation  und  die  orbitalen 
Spannungswiderstände  bestimmten  Längen  —  ganz  wie 
gleich  auf  den  Stromschluss  die  erste  vestibuläre  Deviation 
erfolgt.  Eine  Augenbewegung  gleichen  mekanischen  Karak- 
ters  kann  folgendermassen  gedacht  und  gemacht  werden. 
Angenommen  sei  ein  Patient,  an  dem  das  eine  Auge  blind 
aber  motorisch  normal,  und  das  andere  Auge  ganz  normal 
ist.  Er  mag  einen  Punkt  fixieren,  wobei  also  beiden  Augen 
eine  konstante  motorische  Innervation  zufliesst  (man  kann 
absehen  von  uiu^egebnässigen  Variationen  betreffend  Kor- 
rektion der  Fixation).  Wird  nun  mit  einer  die  Scleral- 
bindehaut  erfassenden  Pinzette  das  blinde  Auge  aus  seiner 
Blicklage  devüert  und  dann  losgelassen,  so  dreht  es  sich 
passiv  zurück,  und  dieser  Rückgang  geschieht  eben  unter 
den  geschilderten  mekanischen  Bedingungen  der  langsamen 
Xystagmusbewegung,  indem  ja  die  Ablenkung  des  fixations- 
losen  Auges  die  konstante  Bhckintention  nicht  stört.  Offen- 
bar ist  liier  auch  der  Fixationspunkt  nicht  notwendig,  es 
darf  nur  keine  Blickwendung  intendiert  werden,  und  dieser 
Fall  ist  ja  überhaupt  im  allgemeinen  für  kürzere  Zeitinter- 
valle reahsiert  Grerade  hierauf  bezüp-liche.  weiter  beleuch- 
tende  Erfahrungen  sind  dem  Augen  operateur  geläufig;  er 
hat  eben  den  Bulbus  mit  Fixationspinzette  festzuhalten  oder 
in  gewünschte  Lage  zu  bringen.  Versuche  des  Patienten 
zur  Bhckwendung,  wobei  also  der  Kraftaufwand  einer 
schnellen  (saccadierten)  Augenbewegung  entspricht,  fühlen 
sich  wie  harte  Rucke  in  der  Pinzette,  eventuell  stark  genug, 
um  die  erfasste  Bindehaut  zu  zerreissen.  Unter  den  Um- 
ständen des  oben  bezeichneten  Falles  lässt  sich  aber  der 
Bulbus  mit  ganz  gelindem  Zug  nach  jeder  Richtung  hin 
reoht  ausgiebig  drehen.      Die  dabei  überwundene,  das  Auge 
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nach  dem  Loslassen  —  im  oben  gedachten  \'ersu('li  — 
zurückdrehende  Kraft  ist  mithin  ganz  schwach  und  lässt 
auf  eine  relativ  hingsame,  -gleitende'-  Art  des  Rückganges 
scliliessen,  mit  stetig  gegen  die  Gleichgewichtslage  retar- 
dierter Geschwindigkeit  (der  Bewegungskarakter  muss  dem- 
jenigen gleich  sein,  welcher  das  Zimickschwingen  einer 
stark  gedämpften  Galvanometernadel  anszeichnet).  Wir  ge- 
langen nun  atif  den  uns  eigentlich  Ijeschäftigenden  Fall, 
wenn  wir  erstens  die  betreffende,  durch  den  vestibulär 
vtmgestimmten  Tonus  und  die  orbitalen  Spannungswider- 
stände bestimmte  Gleichgewichtslage  des  Auges  annehmen, 
zweitens  die  Deviation  des  Auges  aus  der  Gleichgewichts- 
lage durch  die  schnelle  Nj^stagmusphase  bewerkstelligt 
denken.  Die  so  veränderten  Umstände  berühren  nicht  die 
allgemeinen  mekanischen  Bedingungen  des  Rückganges,  und 
es  bleibt  nur  noch  die  Stärke  des  vestibulären  Muskelzuges 
zu  veranschlagen.  In  Betracht  kommt  hierfür  zunächst 
die  Geringfügigkeit  der  vestibulären  Augende^aation  auf 
galvanischen  Reiz  unweit  unter  der  Nystagmusgrenze.  dar- 
über dürfte  demnach  die  Deviation  nur  entsprechend  der 
Vermehrung  der  Reizstärke  grösser  sein.  Es  erscheinen 
ferner  bei  Nystagmus,  der  durch  schwache  bis  massige 
Vestibulai-erregung  attsgelöst  wird,  die  gewöhnlichen  Blick- 
wendungen nicht  merklich  oder  unwesentlich  durch  die 
Yestibularwirkting  beeinflusst.  erst  recht  starke  Laljyrintrei- 
zung  führt  einen  merklichen  Einfltiss  herbei.  Daraus  kann, 
für  ordinären  Nystagmus,  die  Kraft  des  vestibulären  Muskel- 
zug(\^  zu  der  nämlichen  Grössenordnung  gesetzt  werden, 
wie  die  in  dem  oben  betrachteten  vereinfachten  Parallel- 
falle vorhandene,  rückdrehende  Kraft.  Für  den  Rückgang 
des  Auges  in  der  langsamen  Nystagmusphase  folgt  mithin 
gerade  der  soeben  bezeichnete  Karakter.  Die  relativ  lang- 
same, gleitende  Bewegungsart  dieser  Phase  erscheint  also 
mit  der  posttiUerten  Hauptvoraussetzung  vereinbar. 

Ist  dies  allgemein  der  Fall  für  die  motorischen  vestibu- 
lären Reaktionserscheinungen?  Erklärt  sich  ihr  Verhalten 
aus  einem  Zustand  dauernder  Umstimmung  der  Muskel- 
innervation,     die     einem     asvmmetrisch    veränderten   Tonus 
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(MitspricLt.  uiul  (leren  Intensität  mit  der  vestilmlären  Erre- 
o-ungsstärke  parallel  geht,  mithin  in  den  gewöhnlichen  Beob- 
acli tun gs verfahren  langsam  zu-  (im  Anfang  der  kalorisch(m 
Reaktion)  odei'  abklingt  (wie  meist),  eventuell  auch  (auf 
(1er  H<3lie  der  kalorischcMi  Reaktion)  einige  Momente  sta- 
tionär bleibt?  Es  scheint  so  zu  sein,  nur  kommen  zudem 
in  Rücksicht  spezielle,  akzessorische  Umstände.  Im  Falle 
der  manegenartigen  Krümmung  der  Gangspur,  wenn  die 
Sehkontrolle  ausgeschlossen  ist,  müsste  für  stationäre  Tonus- 
umstimmung  und  Intention  zu  gleichmässigem  (lang  jeder 
Schritt  die  gleiche  Abbiegung  geben,  mithin  die  betref- 
fende Person  in  einem  Kreise  herumgehen;  für  al)klingende 
Vestibularwirkung,  wie  ordinär  zutrifft,  vermindert  sich  mit 
jedem  Schritt  die  Deviation  entsprechend  dem  Tempo  des 
xibklingens,  und  die  Gangspur  bildet  eine  nach  und  nach 
weniger  gekrümmte,  endlich  geradlinig  auslaufende  Spirale. 
Wenn  zweitens  in  dem  Zeigeversuche.  unter  Ausschluss 
sensorischer  Kontrolle,  z.  B.  der  Arm  gehoben  und  gera- 
deaus gestreckt  wird,  so  rückt  derselbe,  wegen  der  anhal- 
tenden muskulären  Umstimmung,  schon  während  der  Erhe- 
bung seitlich  von  der  intendierten  Lage  hin:  und  die  Devia- 
tion setzt  sich  sodann,  wenn  die  Intention  l)esteht  den  Arm 
unverändeit  zu  halten,  langsam  weiter  fort  gegen  die 
Gleichgewichtslage  hin,  welche  aus  Vestibularwirkung,  Inten- 
I  tion  und  mekanischen  Widerstaiidsverhältnissen  bestimmt 
I  wird,  und  zwar  ganz  nach  demselben  Mekanismus,  wie  für 
die  langsame  Nystagmusphase  ausgefühii  \\'orden  ist.  Nur 
ist  die  Bewegung,  da  die  Masse  des  bew^egten  Gliedes  gegen 
die  deviierende  Kraft  gewiss  viel  grösser  ist,  ansehnlich 
langsamer.  Im  Laufe  dieses  zeitlich  ausgedehnten  Vor- 
ganges kommt  dann  auch  die  Veränderlichkeit  der  Vesti- 
bularwirkung Avesentlich  in  Betracht,  was  von  der  kurzen 
Nystagmusphase  nicht  gilt.  Im  besonderen  muss  im  Ab- 
klingen Umkehr  der  Bewegungsrichtung  erfolgen.  Nach 
erreichtem  Deviationsmaximum  rückt  jene  genannte  Gleich- 
gewichtslage zwischen  der  aktuellen  Lage  des  Armes  und 
der  intendierten  Lage  hin  und  wandert  im  Abklingen,  fort- 
während    gegen     die     letztere    hin.      Indem   die   bewegende 
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Kraft  immer  gegeben   ist  durcli  die  Dili'erenz  zwischen  der  ■ 
aktuellen    I^age    und   der  Gleicligewichtslage,   so  wirkt  die 
Kraft    nunmehr    rückdrehend.      Eine    Komplikation    ergibt 
bekanntlich  die  nicht  eliminierbare  Lage-  (und  Bewegungs-?)-  j 
empfindung:   die  Deviation   kommt,  wenn  hi-nlänglich  gross, 
zum    Bewusstsein  und  es  erfolgt  ab  und  zu  teilweise  kor- 1 
rigierende  Rückstellung,   sie  führt,   w^eil  auch  vestibulär  be- 
einflusst.      nicht     zur    intendierten    Lage.       Die    scheinbar  [ 
andersartige  Physiognomie  der  Grleichgewichtsstömng  beim  |j 
Gehen  oder  Stehen,  ihr  unterbrochener,  absatzweiser  Karakter  |i 
(auch  im   Laufe  eines  gleichmässigen  Nystagmus)  muss  resul-  i\ 
tieren  durch  das    Hinzutreten  sekundärer  Korrektionsbewe-!i 
gungen,     zur    Erhaltung    des    Gleichgewichts.      Wenn    diej: 
asymmetrisch   wirksame,   anhaltende  Tonusänderung  des  dasij 
Aufrechtstehen   effektuierenden  Muskelapparates  das  Gleich- 1' 
gewicht     bedroht,    gelangen     sensible    Impulse,    sensorische  j 
Ausdrücke  für  die  Störung,  ins  Bewusstsein,  worauf  reflek- 
torisch —  bewusst  oder  unterbewusst  —  korrektive  Muskel - 
aktionen  in   Seen  treten  um  das  Gleichgewicht  zu  behalten. . 
Dies    gelingt  im  allgemeinen   (bei  nicht  zu  schwacher  Rei- 
zung) nicht  zur  genüge,   die  Korrektionsbewegung  fällt,  al- 
durch  die  Vestibularwirkung  beeinflusst.   hinter  dem  inten- 
dierten Mass  aus  und  wird  gewiss  auch  sonst  sehr  unsicher 
bemessen,   was  die  bekannte  taumelnde  Art  der  Bewegung  j 
zur    Genüge    erklärt.      Zudem  wird  wohl   die  eventuell  ge-j 
fundene    kompensierende    Innervation  als  ungewohnt  nicht  j 
gehörig    eingehalten;     das    fortwährende    einseitige  Tonus- j 
übergewicht    führt    neues    Wackeln    herbei,    welches  dannj 
wieder  erneute  reflektorische  Korrektionsbewegung   auslöst.! 
Zusammengefasst  also:     Der  mekanische  Effekt  der  gleich- 1 
massig  dauernden  Tonusumstimmung  wird  zeitw^eilig  durch! 
sekundäre,  korrektive  Reflexbewegungen  behoben  oder  ver-j 
mindert    und    setzt     dazwischen    scheinbar,   wegen  Insuffi- 
zienz der  Korrektion,  auf's  neue  ein.   Die  Tatsachen  scheinen 
sich    sonach  den  Konsequenzen  der  postulierten   VÄVausset-j 
zung  zu  fügen.    —  \ 

In    der    Literatur  begegnet  vielfach   —   offen   oder  ver-( 
schieiert    —    die    Ansicht,    dass    die    vestibuläre    Gleichge- 
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wichtsstörung-  (vie  ebenso  andere  Keaktionsersclieinungen, 
die  vestibuläre  Nystagmusphase  ausgenommen)  eine  sekun- 
däre, reflektorisch  auf  die  Schwindelsensation  ausgelöste 
Aktion  darstellt:  Man  fühlt  im  Schwindel  Neigung  seit- 
wärts zu  fallen  und  sucht,  um  das  Gleichgewicht  zu  be- 
halten, diese  Tendenz  durch  entgegenwirkende  Muskelaktion 
zu  kompensieren  —  dir  letztere  soll  das  Schwanken  be- 
wirken. Eine  solche  Ansicht,  die  allerdings  Einwände  er- 
fahren hat.  aber  dennoch  recht  verbreitet  erscheint,  dürfte 
durch  die  hier  ermittelten  Zeitverhältnisse  der  betreffenden 

j  Vorgänge  unhaltbar  gemacht  werden.  Die  vestibuläre 
Schwankung     setzt    um     O.i — O.i.f)    Sek.    nach  dem  Reiz- 

!  moment  ein,  die  Reaktionszeit  auf  Schwindel  ist  aber  für 
einen  Fall  zu  ca.  0.4  Sek.  bestimmt.  Laut  jener  Ansicht 
müsste  die  Schwankung  um  die  betreffende  Reflexzeit  der 
Schwindelsensation  nachfolgen,  und  es  würde  demnach  die 
Latenzzeit  der  Schwankung  ähnlich  gross  sein,  wie  die 
soeben  angeführte  Reaktionszeit  auf  Schwindel.  Bei  dem 
Vergleich  dieser  beiden  Zeiten,  wie  sie  oben  bestimmt 
worden  sind,  kommen  jedoch  einige  Differenzen  massge- 
bender Umstände  in  Betracht.  Die  etwas  grössere  Reiz- 
stärke kürzt  die  erstgenannte  Latenzzeit  ein  wenig  ab. 
Andererseits  bezieht  sich  die  letzsgenannte,  die  Reaktions- 
zeit, auf  eine  Reaktionsbewegung  der  oberen  Extremität 
und  muss  demzufolge  um  0.0  4 — ^O.O."!  Sek.  kürzer  als  die- 
jenige gesetzt  werden,  wo  unter  gleichen  Umständen  die 
untere  Extremität  zu  reagieren  hat.  Diese  zwei  Momente 
wirken  also  in  entgegengesetztem  Sinne  und  dürften  einen 
ganz  unwesentlichen  (lesamteinfluss  ergeben.  Überdies  gilt 
die  Bestimmung  der  Reaktionszeit  (nur)  für  eine  Person, 
die  der  Latenzzeit  der  Schwankung  ist  aber  an  (mehreren) 
anderen  Personen  gamacht:  demzufolge  steht  in  Frage,  ob 
noch  die  individuelle  Variationsbreite  den  Vergleich  gefährdet. 
Indessen  ist  im  Falle  der  einzigen  Versuchsperson  ausser 
der  fraglichen  Reaktionszeit  noch  eine  taktile  Reaktions- 
zeit gemessen  und  diese  hat  durchaus  eine  typische,  ordi- 
näre Grösse,  im  anderen  Falle  wiederum  stimmen  die  Mes- 
sungsresultate für  die  verschiedenen  Versuchspersonen  gehörig 
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übere  in.  Soersclie  int  der  Scliluss  zulässig:  Die  heicleu  Latenz- 
zeiten   differieren    weitaus    mehr  als  mit  der  in  Rede  ste- 
henden   Ansicht    vereinbar    ist.      Als    noch    ein  Aro'ument 
teile  ich  folgende  Beobachtung  mit.      Nach  der  genannten  j 
Ansicht    soll,   im  Gleichgewichtsversuch,   die  (mit  geschlos- 1 
senen  Augen  stehende)  Versuch-sperson  Avenigstens  zunächst, 
gleich  nach  der  Reizung  das   Gefühl  haben  als  ob  sie  nach  ; 
der    Seite    liin    iiele.     welche    der    wirklichen  Fallriehtung  ■ 
entgegengesetzt   ist.      Ich   hal)e   in   einer  Anzahl  von  Fällen 
(40  —  50)   diesbezügliche  Fragen   gestellt  und  Antworten  er- 
halten.    Weitaus  meistens  wurde  die  subjektive  Fallrichtuiii: 
identiscli    mit    der    wirklichen   befunden,    in   einigen   Fällen 
konnte     keine     deutliche     subjektive    Richtung    angegeben , 
werden,     nur    ein     paar    Mal    stellte   sich  jenes   supponiertp 
Verhalten    heraus.      Hierzu    kommt,    dass   die   Angaben   rnii 
einiger    Unsicherheit   behaftet  waren,   in   wiederholten   Ver- 
suchen   wurden    sogar  nicht  selten  gegenteiUge  Antworten 
«■eseben.      Sowohl  dieser  Umstand  für  sich  als   namentUcli 
die  erstatteten   Angaben,   im  ganzen  genommen,  gehen  also 
ebenfalls     der    zu    prüfenden  Ansicht  entschieden  zuwider. 
Wie    soeben     ausgeführt,     erklärt    sich  die  Gleichgewichts- 
reaktion,  in  ihrer  Frscheinungs weise,  als  2wimäre  oder  direkte 
motorische   Vestibularwirkung;  :   ihre  Latenzzeit  erweist  sich 
auch  kurz  genug,   um  diese  Deutung  zu  bestätigen. 


LX. 

Die  gemachten  Schwellenbestimmungen  liefern  verschie- 
dene Beispiele  von  binärer  Kombination  von  vestibulären 
Reizwirkunoen.  Dieselbe  ist  additiv  oder  subtraktiv,  die 
reziproken   Schwellenw^erte  fungieren   darin   als  Glieder. 

Was    zunächst    die    Jieizsionmation     betrifft,   so   sind  im 
Falle    der    visuellen  Scheinbewegung  bei  ein-  und  doppel- 
seitiger Reizung   (Tab.    6)   d^r  summierte  Effekt  durch  die 
Zahl    0.7    die  zwei  gleichen  Summanden  durch  je   4.2   ge-  ! 
genseitig  quantitativ  bezeichnet.     Ähnhch  wie  diese  Zahlen  { 
verhalten    sich  die   Werte  der  binokularen  und  monokularen 
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Lichtempfindlichkeit  in  Dunkeladeptation  ;  letztere  Relation 
beträgt  nach  bisherigen  Bestimmungen  etwa  l.tj — 2.  Hier- 
her, ins  optische  Gebiet  gehört  der  Fall  (Tab.  7),  wo  die 
visuelle  Scheinbewegung  für  einseitige  Reizung  einerseits 
monokular,  mit  rechtem  und  linkem  Auge,  anderseits  bino- 
kular beobachtet  wurde;  die  "Empfindlichkeit"  war  mono- 
kular 3.6  und  2.9.  binokular  4:.-i,  also  ein  einigermassen 
ähnliches  (oder  ein  wenig  kleineres)  Verhältniss  der  l)ino- 
kularen  zur  Summe  der  monokularen.  Die  Gesetzmässig- 
keit der  Komljination  tritt  in  dem  detailreicheren  Falle 
des  Schwindels  unverkennbar  hervor.  Nach  Tab.  3  kfinnen 
die  relativen   (i rossen  der  Glieder  bemessen  werden: 


KS 

KÜ 

AS 

AÖ 

Rechts   .    . 

.     .     3.7 

2.4 

2.4 

3.3) 

Links     .    . 

.     .      2.8 

1.8 

2.6 

2.4l 

.  .  .  («) 

In  der  additiven  bilateralen  Reizung  kombinieren  sich 
hier  je  zwei  Glieder,  ein  aus  jeder  Reihe,  die  sich  auf 
identische  Stromrichtung  beziehen,  z.  B.  KS  rechts  und 
AS  links.  Wird  derart  paarweise  addiert,  so  ergibt  sich 
mit  Bezeichnung  der  rechten  Elektrode: 

KS=6.:-,:    KÖr;::4.8:   AS  =  5.2:    AÖ=5.l   .     .     .  (/^) 

Xach  Tab.  4  sind  nun  für  bilaterale  Reizung  die  rezi- 
proken  Schwellenwerte  gefunden  : 

KS-().7:    KÖ^3.7:   ASr^AÖrr.4.6 (;) 

Liese  Werte  verhalten  sich  zu  ihren  resp.  soeben  angeführ- 
ten Komponentensummen  wie  rund  bzw.  1,  0.8.  0.0,  oder 
also  Avieder  wie  die  adaptative  binokulare  Lichtempfindlich 
keit  zu   der   Summe   der    monokularen    (0.8  —  1). 

Hieran  schliesst  sich  als  Gegenstück  die  suhtraktivp  Kombi- 
nation zweier  ähnlich  starker  vestibulärer  Erreffunsswir- 
kungen,  Ijei  symmetrisch  auf  beide  Seiten  verteilter  Reiz- 
4ektrode.  In  den  diesbezüglichen  Bestimmungen  hoben 
sich  die  rechts  und  links  ausgelösten  Auo^enwirkunsen  voll- 
ständig  auf.  eine  restlose  Subtraktion  also,  die  gewiss  der 
Tatsache  entspricht,  dass  die  einseitigen  Wirkungen  nach 
Tab.   6  gleich  gross  sind.     Ein  deutlicher  Rest  der  Gleichge- 
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wiclitsreaktion     war    aber    vorhanden    und    zwar   von   einer 
K-iclitung,   die  einer  grösseren  Wirkungsstärke  des  rechten. 
Ohrapparates   (als  der  des  Unken)  entspricht.    Dies  bekundet 
eine    geringe    funktionelle  Asymmetrie  beider  Ohrapparate 
(inklusive    Nervenbahnen).      Die    subtraktive    Kombination 
erstreckt    sich    zum    Schwindel    und    erscheint   hier    sogar 
quantitativ  angedeutet.   Zwischen  den  beiden  dem  Schwindel  j 
zu    Grunde  liegenden,   durch  Erregung  des   einen   und  des  | 
anderen     Ohrapparates     ausgelösten    Vorgängen    findet,   wie  ï 
man    die    Sache    formulieren    kann,     eine    Art  Interferenz  | 
statt,     wobei     sich  jene  Vorgänge  zum  grösseren  Teil  auf-  \ 
heben,    jedoch    ein    Rest    davon  ül)rig  bleibt,   der  sich  als  j 
Schwindel    manifestiert,     sofern    der    Rest   einen    gewissen 
Schwellenbetrag  erreiclit.      Tab.    5   zeigt,  bei  welchen  Reiz- 
stärken    dies    der    Fall  ist.      Diese   Werte,   mit  denjenigen 
der    Tab.     3     zusammengehalten,     lassen    jene    Interferenz 
gleichsam  als   Subtraktion  der  Stärken  beider  Schwindelsen- 
sationen erscheinen,   was  wieder  wesentlich  eine  Subtraktion 
der    Intensitäten   oder  Umfange  der  interferierenden   Erre- 
gungsvorgänge  bedeuten  dürfte.      Eine   annähernde  Taxie- 
runo;   der    Schwindelstärke    unweit  der  Schwelle  erscheint 
nach  dem  Prinzip  möglich,   dass  von  der  Schwelle  aus  die 
Stärke  zunächst  proportional  dem  reziproken  Schwellenwert, 
dem    Ausdruck    für    die    Effektivität  des  Reizes,   ansteigt. 
Auf    der    (kleinen)    Strecke  vom   Schwellenwert  a  bis  zum 
Reizwert   b  würde  sonach  der  Zuwachs  proportional  sein  der 

1  b 

,^  ..       —  (b  — a)    oder  -  1 (1) 

Orosse   a     '  a 

Für  gleich  starke  Reizung  (b)  der  einen  und  anderen 
Seite  gelten  ebensolche  Ausdrücke,  worin  für  a  der  be- 
treffende Schwellenwert,  a,  und  a.^,  steht,  Eine  Subtraktion 
der    Schwindelstärken    für  den  Reiz  b   würde   somit  einen 

(1  1   \  1 

Rest  geben,   proportional  der  Grösse  b   I 1  .    .    •  (2)j 

V  a  1        a  2  / 

Bei    z.    B.    1   M.   A.    starker  symmetrischer  Reizung  i^b---l)| 

wären    die    relativen    Schwindelstärken    (wenn   für  a,    undj 

a^     die    Werte    der    Tab.    3   eingesetzt  Averden):   KS— 0.9: 
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KÖ-  0.(3  AS ^0.2:  A0=i0.9;  und  es  wäre  zu  erwarten, 
dass  der  Schwindel  für  KS  und  AO  bei  niedrigerer,  für 
KÖ  und  AS  bei  höherer  Reizstärke  über  die  Schwelle 
treten  soll.  Xach  Tal).  5  ist  dies  der  Fall.  Um  dies 
zahlen  massig  zu  verfolgen,  kann  man  z.  B.  die  eben  ange- 
führten, als  Differenzen  berechneten  relativen  Schwindel- 
stärken für  1  M.  A.  mit  denjenigen  vergleichen,  welche 
nach  den  Schwellenwerten  der  Tab.  5  ebenso  für  1  M.  A.. 
zu  veranschlagen  sind.  Die  reziproken  Werte  dieser  letz- 
teren.   um  die  Einheit  vermindert,   oder: 

KS^L.S:  KÖ:=0.4;  AS^^O.ö;  AÖ  0.9: 
bezeichnen  nach  Formel  (1)  für  b— 1  je  den  Zuwachs 
der  Schwindelstärke  über  den  eben  merklichen,  der  Schwelle 
entsprechenden  Betrag.  Der  letztere  müsste  also  noch 
liinzukommen,  um  die  volle  Stärke  zu  geben.  Eine  teore- 
tische  Kuriosität  ist  nun.  dass  man  hier  einen  Massaus- 
drück  erhält  für  "das  eben  merkliche".  Die  Produkte 
nämlich,    welche    aus    jeder    der    obigen    Differenzen   (0.9, 

!  0.(">,  Ol.  O.'.i)  und  dem  zugehörigen  Schwellenwert  der 
Tab.  5  gebildet  werden,  repräsentieren,  nach  Formel  (2). 
die  Restbeträge,  wenn  sie  erst  in  respektiven  Schwellen 
eben  merklich  werden.  Eine  uno-efähre  Gleichheit  dieser 
vier  Werte  ist  wohl  teoretisch  (bei  der  übereinstimmenden 
Empfindungsqualität)   vorauszusetzen.      Man   ei'hält: 

KS^0.:^8;  KÖrrO.44:  AS3-.O.14;  AÖ=0.47: 
worunter  wenigstens  die  drei  Werte  genügend  ähnlich 
sind.  Wird,  unter  Rücksicht  auf  die  irracliative  Vergrösse- 
rung  (vgl.  unten),  O.H  als  wahrscheinhchster  Wert  genommen 
und  zu  den  obigen  Intensitätswerten  addiert,  so  ergibt  sich, 
als  Schwindelstärken  für  symmetrische  Reizung  von  1  M.  A.  : 

KSr:=l.t3;   KÖ=0.7:   AS  ^^  0.8:   AÖzz:1.2. 
Diese    Werte,     oder     l.G  x  d,     0.4.'',.     0.5.    O.7.0),   und  die 

I  damit  zu  vergleichenden  0.9,  0.6,  0.2,  O.'.t,  zeigen  der- 
massen  ausgeprägt  denselben  Gang,  wie  aus  dem  approxi- 
mativen Karakter  der  Ausführung  und  der  notwendigen 
Unsicherheit  der  Zahlenwerte  nur  zu  erwarten  steht.  Aller- 
dings finden   sich  die  Reste  etwas  vergrössert,  was  indessen 
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vorliuiüg  aus  einer  allgemeinen  Funktionseigentüniliclikeitdes 
Zentralnervensystems,  der  Irradiation,  erklärlicli  erscheint. 
Es  lässt  sich  denken,  dass  die  interferierenden  Vorgänge, 
aucli  insoweit  sie  sich  ganz  auslöschen,  dabei  nicht  ohne 
sekundäre  Perturbationen  verlaufen,  welche  Störung,  eine 
Art  Irradiation,  gegen  die  Vorgänge  selbst  von  niederer 
(rrössenordnung  ist  und  mithin  erst  bei  grösserer  l^eizstärke 
ins  Gewicht   fällt. 

Die  durchgeführte  Betrachtungsweise  muss  sich  ebenso 
beziehen  auf  den  Fall  der  Eeizsummation,  der  oben  schlechthin 
mit  optischen  Parallelfällen  verglichen  worden  ist.  Für 
1  M.  A.  werden  die  durch  einseitige  Reizung  erregten 
Schwindelgefühle  an  relativer  Stärke  bemessen  durcli  die 
oben  angeführten  Werte  ("),  um  1  vermindert  (nach  Formel 
|1])  und  um  0.:}  (das  "eben  merkliche";  vermehrt;  sie  geben 
mithin,  wenn  additiv  kombiniert,  als  Summen  die  Werte  ■ 
(p)  minus  2   plus   O.t;,   oder:. 

KS==4.9;   K   ()z^3.4:   AS  =3. 8:   AÜ=3.7: 

Andererseits  sind  die  relativen  Schwindelstärken  für  1 
M.  A.  unter  Reiznmnuition  gleich  den  AVorten  \y)  m\un> 
1    plus   i).y>,   oder: 

IvS=C.:    K()=3:   AS=AÖ  =  3.9.  jl 

Summationseifekt  und  Komponentensumme  differieren  hier 
•durchschnittlich  viel  weniger  aber  in  gleicher  Richtung,  j 
wie  im  vorigen  Falle  der  subtraktive  Kombinationseffekt  ■ 
und  die  Komponentendifferenz.  Eline  durch  den  Intci- 
ferenzvorgang  bewirkte  irradiati\e  \^^rgrösserung  erscheint 
zwar  auch  bei  Summation  denkl)ar.  kann  aber  hier  gegen 
den  resultierenden  Vorgang  nur  in  untergeordnetem  Masse 
hervortreten. 

Obige,    die   Schwindelinterferenz   betreffende   Ausführung 
hat  insoweit   einen   transcendent-symbolischen  Karakter.  als 
darin     ein    subjektiver    Begriff,     die    Schwindelstärke,     als 
(^lantität    iiguriert.      Ein     reeller    objektiver    Sinn    kommt  | 
ihr    indessen     dadurch     zu,    dass   sie   sich   zugleich    auf  den  i 
vestibulär  generierten  Erregungs Vorgang,  die  sich  in  letzter  j 
Instanz  sul)jektiv  als  Schwindel  manifestiert,  bezieluui  kann. 
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Die  Intensität  oder  eventuell  der  Umfang  jenes  Vorganges 
dürfte  nämlich,  auf  dem  engen  Bereicli,  welchen  die  Be- 
trachtung betrifft,  der  Stärke  der  dadurch  bedingten  Schwin- 
delsensation wesentlich  jDarallel  gehen,  und  erscheint  dem- 
nach oben  von  der  Schwindelstärke  zwar  symbolisch  aber 
in  vergleichend-quantitativer  Hinsicht  wohl  zutreffend  re- 
präsentiert. Für  die  untersuchte  En^egungskombination 
hat  sich  also  eine  approximative  quantitative  Glesetzmässig- 
keit  ergeben.  Die  resultierende  Wirkung  erscheint  allge- 
mein aus  den  Komponenten  wesentlich  additiv  bzw.  sub- 
traktiv  bestimmt,  nur  dazu  wenig  vergrössert.  was  sich 
plausibel  erklären  lässt. 


X. 


Über  die  gegenseitige  Beziehung  zwischen  beiden  Konsti- 
tuenten der  vestibulären  Reaktion,  der  motorischen  und 
der  sensiblen  Komponente  (der  schwindelartigen  Bewegungs- 
sensation) besitzen  wir  zur  Zeit,  abgesehen  von  einigen 
Tatsachen  die  nur  eben  eine  Beziehung  angeben,  keine 
nähere  Kenntnis.  Schon  längst  bekannte  Erfahrungen  legen 
eine  Beziehung  dar.  Bei  freilich  individuell  ungemein 
versehiedener  relativer  Stärke  kommen  wohl  stets  beide 
Komponenten  zusammen  vor,  die  eine  nicht  ohne  die 
andere.  Je  nach  der  Orientierung  des  Kopfes  erhält  die 
Schwindelsensation  verschiedene  räumliche  Färbung  oder 
Karakterisierang  und  zeigt  hierin  systematische  Korrespon- 
denz mit  den  räumlich  ebenso  veränderlichen  motorischen 
Erscheinungen,  im  besonderen  der  Gleichgewichtsreaktion. 
Weiter  bezeichnend  ist  die  Beobachtung  Bar  any  s,  ^)  dass 
mit  Abschwächung  bis  Hemmung  eines  horizontalen,  post- 
rotatorischen Nystagmus  (durch  Hinblicken  in  die  Richtung 
der  langsamen  Phase)  das  Grefühl  der  Drehung  des  eigenen 
Köpers  wesenthch  abnimmt,  während  doch  sonstige  vestibu- 


^)  Beitrag   zur  Lehre  von   der  Funttionen  der  Bogengänge.     Zeitschr.  f. 
Î  Sinnesphysiol.  Bd.  41,  1906. 
Acta  oto-laryngologica.  18 
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läre  Wirkungen  im  allgemeinen  nicht  wesentlich,  beeinflusst 
werden.  Jene  Korrespondenz  erscheint  ohne  eine  gegen- 
seitige, systematische  Verknüpfung  beider  Komponenten 
kaum  verständlich.  Man  dürfte  sich  die  labyrintäre  Ver- 
mittelung  von  schwindelartigen  Bewegungsgefühlen  gegen- 
wärtig nach  der  direkten,  an  den  Sinnesorganen  realisierten 
Art  denken,  d.  h.  dem  Labyrint  eine  (ordinäre)  Sinnes- 
funktion zuschreiben.  Eine  systematische  Verknüpfung  dieser 
mit  der  motorischen  Vestibular  Wirkung  wird  in  der  geläu- 
figen, oben  jedoch  als  unhaltbar  nachgewiesenen  Ansicht 
statuirt,  indem  die  vestibuläre  Sensation  (als  primäres 
Moment)  reflektorisch,  sekundär  gewisse  Korrektionsbewe- 
gungen —  vestibuläre  motorische  Reaktionen  —  auszu- 
lösen angenommen  wird.  Diese  Untersuchung  liefert  einige 
weitere  Tatsachen  und  Gresichtspunkte,  welche  nebst  den 
schon  o-enannten  eine  andere,  ent^eg-engesetzte  Auffassung 
wahrscheinlich  machen.  Es  scheint  die  motorische  Wirkung 
das  primäre  Moment  darzustellen,  von  welchem  sekundär 
die  sensorische  Komponente  zunächst  als  Muskelgefühl  gene- 
riert wird,  zu  dem  noch  irgendwie  die  Schwindelqualität 
hinzukommt;  mithin  eine  ganz  "indireMe"  sensorische 
Funktion,  grundverschieden  von  derjenigen  der  Sinnes- 
organe. 

Nach  Tab.   8  liegt  die  ReizscliAvelle  für  das  bei  geschlos- 
senen   Augen    wahrnehmbare,    "propriozeptive"    Schwindel- 
o;efülil   konstant   höher  als  für  die  Auo-enreaktion   und  für 
die   (genügend  fein  geprüfte)   Gleichgewichtsreaktion.    Also  j 
ist  die  vestibuläre  Reaktion   bei  möglichster  Schwäche  rein 
motorisch,    "tritt  motorisch  über  die  Schwelle"    und  erhält  j 
erst  etwas   stärker  entwickelt  die  sensible  Komponente.   Zu- 
nächst  ist   hier  nur  nachgewiesen,  dass  die  die  Augenstellung  j 
und  das   Gleichgewicht  betreffenden  Teile   der  motorischen  j 
Reaktion    niedrigere  Schwelle  haben  als   der  propriozeptive 
Schwindel.      Ob   dies   auch  für  die  motorische  Reaktion  in 
ihrer  Gesamtheit  der  Fall  ist,  bleibt  bis  auf  weiteres  unent- 
schieden.     Der    Umstand    indessen,     dass    jene  zwei,    weit} 
getrennten    Körperbereichen    angehörigen    Teile  der  moto-l 
rischen    Reaktion    ungefähr    gleiche  Schwelle  haben,   lüj^si 
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es   walir.sclieinlieli   erscheinen,    dass   die   übrigen  sich  idmHch 
verhalten. 

Die    additive    bzw.   subtraktive  Kombination   oder  Inter- 
ferenz   der    Erregnngswirknngen,    welche    auf    gleich-bzw. 
o-egensinnige  bilaterale  Vestibularreizung  ausgelöst  werden, 
betreffen    in    quantitativ    gleicher  Weise   sowohl  die  moto- 
rische   Reaktion    als   die  propriozeptive   Schwindelsensation, 
es  zeigen  beide  Vorgänge  dabei  paralleles  Verhalten.    Dies 
dürfte    nur    folgendermassen,     als    gemeinsame    Interferenz 
beider    Paare    von    Vorgängen,    gedeutet    werden    können. 
Die  zwei,   vom  einen  und  anderen  Ohrapparat  zentralwärts 
hinströmenden  Erregungen  interferieren,   verbinden  sich  an 
einer  gewissen  Stelle  im  Nervensystem,  und  erst  die  Erre- 
o-une:    welche    diese    nervöse  Instanz  verlässt,   also  aus  der 
Interferenz    hervorgegangen  ist,   erst  diese  Erregung  führt 
den    Schwindel    wie    auch  die  motorische  Reaktion  herbei. 
Oder  anatomisch  ausgedrückt:     Erst  jenseits  der  Stelle  der 
Erregungsinterferenz,   irgendwie  auf  den  Strecken  einerseits 
bis  zur  Muskulatur  anderseits  bis  zum  (unbekannten)  korti- 
kalen Perzeptionsfeld  der  Sensation,   und  zwar  einschliess- 
lich Anfangs-  und  Endstationen,   trennen  sich  die  Bahnen 
für    die    motorische    Erregung    und    für  die  propriozeptive 
!  Schwindelerregung.      Die  Lage  des  Abzweigungsortes  führt 
I  m.it    sich    Konsequenzen,    die    der  Beobachtung  zugänglich 
1  sind.      Im    Masse    wie    sich    die    zwei    Bahnen  näher  der 
sensiblen  Endstation  von   einander  trennen,   also  die  moto- 
rische Erregung  einen  längeren  Weg  hat,  muss  die  Auslös- 
ungszeit der  motorischen  Reaktion,  die  vestibuläre  •■Reflex- 
zeit"   länger  ausfallen.      Im  Masse  aber  wie  die  Trennung 
der  Bahnen   der  motorischen  Endstation   näher  liegt,   muss 
die  Reaktionszeit  auf  Schwindel  eine  grössere  Länge  zeigen. 
Die   Resultate  unserer  Bestimmungen   dieser  beiden  Zeiten 
sprechen    entschieden    für    die    letztere    Möglichkeit.      Die 
Latenzdauer    der    vestibulären    Augenwirkung   erweist  sich 
ähnlich    kurz    wie    die    des    über    Trigeminus  ausgelösten 
Blinzreflexes,    und   die  Grleichgewichtsreaktion    scheint  eine 
ungefähr  entsprechende,   nicht  mehr  als  "ordinäre"  Latenz- 
dauer   zu    haben.      Die    Reaktionszeit    auf    propriozeptiven 
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Schwindel  fand  sicli  dagegen  um  voll  U.i>7  Sek.  langerais 
eine  damit  möglichst  vergleichbare  taktile  Reaktionszeit. 
Diese  ansehnliche  Differenz,  welche  die  nämliche  relative 
Verzögerung  der  Schwindelperzeption  (gegenüber  der  Per- 
zeption  des  taktilen  Eindruckes)  bedeutet,  kann  nicht  in 
merklichem  Masse  auf  träge  Funktionsweise  des  Ohrappa- 
rates oder  der  nächsten  angeschlossenen  Leitungsbahnen 
beruhen,  da  ja  die  motorische  Auslösungszeit  dadurch  ebenso  ! 
beeinflusst  av erden  müsste.  Erst  irgendwo  im  weiteren  Ver- 
lauf des  der  Schwindelerregung  dienenden  Leitungsw^eges 
ist  die  Ursache  zu  suchen  und  kann  eben  bestehen  in 
grösserer  Länge  des  Leitungsweges,  mit  Vermehrung  der 
langsameren  Ubergangsprozesse.  die  zwischen  verschiedenen 
leitenden  Einheiten  stattfinden.  Diese  Deutung  ist  zwar 
nicht  die  einzig  möghche,  dürfte  aber  weitaus  in  erster 
Linie  kommen.  Den  Vorzug  unter  den  so  am  nächsten 
angewiesenen  Möglichkeiten  verdient  vorläufig  diejenige,  dass 
die  eigene  Bahn  der  propriozeptiven  Schwindelerr6gung  in 
der  Muskulatur  ihren  Ursprung  nimmt:  Der  nächste 
Effekt  der  Vestibularerregung  ist  die  motorische  Reaktion 
und  diese  muskuläre  Zustandsänderung  erregt  die  sensiblen, 
propriozeptiven  Muskelnerven,  der  so  generierte  zentral- 
wärts  hinströmende  Impuls  führt  die  vestibuläre  Sensation 
herbei. 

Im  Einklang  hiermit  erklären  sich  sowohl  einige  andere 
in  dieser  Untersuchung  gemachten  Befunde,  als  auch  jene 
schon  erwähnten,   früher  bekannten  Tatsachen. 

Wenn    die    längere    Dauer  der  Reaktionszeit  für  galva- 1 
nischen     Schwindel    gegenüber    derjenigen    für   elektrische 
Reizung    der  Gesichtshaut  auf  dem  Umweg  der  Erregung 
über  die  Muskulatur  beruht,  so  kann  der  Unterschied  dieser  j 
Zeiten  nicht  geringer  sein   als   die  kürzeste,  irgend  w^elchen  j 
Teil  der  motorischen  Vestibularwirkung  betreffende  Latenz- j 
zeit   lind   kann   andererseits  die  längste  motorische  Latenz- j 
zeit    nicht    viel    übersteigen,   hierbei  für  alle   Fälle  gleiche! 
Reizstärke  und  Individualität  vorausgesetzt.      Die  kürzeste 
und    die  längste  motorische  Latenzzeit  dürften  nun  wahr- 
scheinlich der  Augen-  bzw.   der  GrleichgeAvichtsreaktion  zu-i 
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kommen  und  betragen  dann  für  die  Reizstärke  ca.  1  M  A. 
bzw.  0.0. ■<  à  0.04  Sek.  und  ungefähr  O.i  à  0.  i  .'.  Sek. 
Die  Reaktionszeiten  auf  Schwindel  und  auf  Hautreizung 
differieren  andererseits  für  die  angewendete,  etwas  gerin- 
gere Reizstärke  (0..^  à  O.ii  M.  A.)  um  O.07  Sek.  Wenn 
die  Reizstärke  zunimmt,  müssen  voraussichtlich  beide  Reak- 
tionszeiten in  ähnlichem  Masse  kürzer  werden,  ihr  Unter- 
schied somit  relativ  wenig  geändert  werden.  Ausserdem 
beziehen  sich  beide  Reaktionszeiten  und  die  Latenzzeit  der 
Augen  Wirkung  auf  dieselbe  Versuchsperson,  und  die  zweite, 
längere  Latenzzeit  ist  für  mehrere  Versuchspersonen  gehörig- 
übereinstimmend  gefunden.  Da  nun  die  Reizstärke  für  die 
Reaktionzeiten  nicht  viel  geringer  war  als  für  die  moto- 
rischen Latenzzeiten,  so  kann  behauptet  werden,  dass  der 
Wert  des  bezeichneten  Unterschiedes  (der  Reaktionzeiten) 
den  teoretischen  Forderungen  gut  genügt. 

Die  besprochene  höhere  Lage  der  Reizschwelle  der  vesti- 
bulären Sensation  versteht  sich  daraus,  dass  jene  sensible, 
propriozeptive  Muskelerregung  erst  an  einem  gewissen 
Schwellenwert  perzipierbare  Stärke  erreicht,  darunter  aber 
ineffektiv  bleibt,   wie  dies  allgemein  für  Erregungs Vorgänge 

gilt. 

Die  vestibuläre  Sensation  ist  bei  nicht  zu  grosser  Reiz- 
stärke auf  eine  der  muskulären  Veränderungsphase  ent- 
sprechende Zeit  beschränkt  und  überhaupt  dann  weitaus 
am  stärksten,  aber  die  vestibuläre  Erregung  hält,  nach  dem 
dauernden  Kontraktionszustand  der  Augenmuskeln  zu  ur- 
teilen (Vgl.  unten),  dauernd  an.  Es  bekundet  sich  damit 
eine  ganz  andere  zeitliche  Gestaltung  der  schwindelaus- 
lösenden als  der  motorischen  Erregung,  dies  bei  (wie  oben 
geschlossen)  gemeinsamem  Ursprung  und  Anfangsweg,  also 
anfänglicher  Identität  beider.  Zu  postulieren  ist  sonach 
eine  irgendwo  im  späteren  Leitungsverlauf  eingeschaltete 
Instanz,  die  jene  verschiedene  Gestaltung  etabliert.  Die 
Muskulatur  kann  die  transformierende  Instanz  darstellen, 
indem  ihre  Zustandsänderung  sich  als  Reiz  auf  ihre  sen- 
siblen Nerven  überträgt.  Dann  besagt  jene  Tatsache,  dass 
die  Ander ungsphase   stärker  reizt  als  der  stationäre,  dauernd 


264  HANS    GERTZ: 

gegen  die  Norm  veränderte  Zustand,  welcher  erst  bei  grös- 
serer Reizstärke  wirksam  wird.  Auch  erweist  sich  die 
Schwindelschwelle  höher  zu  hegen  bei  langsamerem  Verlauf 
der  vestibulären  Muskelumstimmung.  Dieses  gesamte  A"er- 
halten  harmoniert  gut  mit  den  Grundtatsachen  der  Erre- 
gungslehre. 

Die  vestibuläre  Schwindelseusation  hat.   auch  unter  Aus- 
schluss des   Sehens,    ein  prägnantes  Karakteristicum:  ausge- 
sprochene   räumliche  Bestimmung;   sie  bildet   sozusagen  im  ! 
Sensorium  eine  gewisse  Körperbewegung  ab.     Man  spricht  ! 
ja    auch  von  labyrintärer  Bewegungsenipfindung.      Nur  ist  \ 
diese    mit     der    eigenartigen  Zusatzqualität   des   Schwindels  \ 
gefärbt.      Freilich  ist  jene  räumliche  Bestimmung  ziemlich  | 
verschieden    ausgeprägt    oder  deutlich,   so  z.   B.   sehr  mar- 
kiert   in     der    schwindeligen  Nachempfindung,   dem  Gefühl 
der    Drehung    des    eigenen    Körpers    nach  dem  Rotations- 
versuche,    weit     weniger     deuthch    aber    bei    galvanischer 
Schwindelerregung   (geschlossene  Augen  vorausgesetzt).  Ein 
derartiger    Bewegungs-    und  Richtungskarakter  der  Sensa- 
tion kann  wohl  nicht  anders  vermittelt  werden,   als  durch 
Erregung  wenigstens  derjenigen  letzten  nervösen  Instanzen, 
wohin  sonst   die  sensiblen  Muskelerregungen   (und   die  mc- 
kanisch    durch     die    Muskelaktion    in    Nachbarteilen    gene- 
rierten   sensiblen  Erregungen)  gelangen,   um  daselbst  Emp-  ! 
findungen  der  genannten  Art   zu  geben.     Ebenso  wie  z.  ß.  i 
Gehörsempfindung    nur    in   der  Hörsphäre  entstehen  kann,  j 
so    muss   die   Bewegungsqualität   der  vestibulären   Sensation  j 
entstehen  in   der  Endstation  der  sensiblen  muskulären  und 
der  damit  funktionell  verbundenen  Leitungen.     Dahin  muss  • 
also  ein  Komplex  von  En^egungen  gelangen.     Andererseits  ! 
kann     man  a  priori    postuheren,     dass    von    den  vestibulär  ! 
reagierenden    Muskeln    und    von    den    dadurch  mekanisd 
beeinfiussten  Teilen  sensible  Erregungen  abgehen.   So  führen 
schon  allgemein-physiologische  Argumente  auf  die  nämliche  ! 
Schlussfolgerung     hin.       Die     vestibuläre     Sensation    stellt  ( 
sonach  eine  sekundäre,    sensorische  Abspiegelung  der  moto- 
rischen   Reaktion   dar  und  muss  dann  an  räumhchem  Kii- 
rakter    dieser   Reaktion    entsprechen.      Daraus   erklären   sich 
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die  gemeinsame  Veränderliclikeit  beider  nach  der  Kopfstellung 
sowie  auch,  die  oben  für  die  Gleich gewichtsreakti on  als 
Regel  nachgewiesene  Übereinstimmung  der  gefühlten  Fall- 
richtung mit  der  wirklichen.  Auch  dafür,  dass  der  Raum- 
karakter  des  vestibulären  Schwindels  in  verschiedenen  Fällen 
nicht  gleich  prägnant  ist  und  eventuell  recht  unbestimmt 
sein  kann,  fehlt  nicht  die  Möglichkeit  einer  Erklärung. 
Der  gewöhnliche  Drehschwindel,  bei  oder  nach  Rotation 
unter  normaler  Kopfhaltung,  zeichnet  sich  durch  den  adä- 
quaten Karakter  des  Empfindungskomplexes  aus,  dieser  wird 
gewohnheitsmässig  bei  Drehung  erfahren  und  ist  somit,  als 
funktionell  geläufig,  sinnlich  wohl  definiert.  Die  galva- 
nische Reizung  ergibt  dagegen  einen  schon  an  sich  unge- 
Avohnten  Komplex  (nicht  durch  gewöhnlich  gerichtete  Dre- 
hungen erzielbar)  und  zw^ar  unter  Umständen,  die  keine 
assoziative  Leitung  zur  sinnlichen  Interpretation  des  Ein- 
drucks  gewähren. 

Nach  der  angeführten  Beobachtung  Bar  an  y  s  müssen 
(wenigstens  unter  den  betreffenden  Uinständen)  auch  die 
Augenmuskeln  an  der  Entstehung  der  vestibulären  Sensa- 
tion wesentlich  beteiligt  sein.  Eine  derartige  Ansicht  hat 
übrigens  schon  Delage  ausgesprochen;  Del  age  sucht,  führt 
Bartels  ^  an,  nachzuweisen,  "dass  wir  bei  der  Drehung 
den  durchgelaufenen  Drehwinkel  nicht  direkt  mittels  des 
Ohrapparates  empfinden  und  messen,  sondern  indirekt  mit- 
tels der  vom  Ohrapparate  ausgelösten  Augenbewegung'' . 
Indessen  scheint  gerade  hier  eine  Schwierigkeit  zu  begegnen 
in  der  Helmholtz sehen  Ansicht,  dass  die  Aktion  der  Augen- 
muskeln kein  sensoriell  verwertbares  Muskelgefühl  gibt, 
sondern  dass  die  Augenbewegungen  durch  die  Willensin- 
tention subjektiv  repräsentiert  werden.  Jedoch  entbehrt 
diese  Ansicht  noch  immer  des  entscheidenden  Beweises. 
Helmholtz"  Argumentation  gründet  sich  bekanntlich  auf 
die  Scheinbewegung  bei  Augenmuskelparalyse,  aber  berück- 
sichtigt, wie  James  bemerkt  hat,  nicht  die  Bewegung  des 
anderen  gesunden,  beim  Versuch  wohl  zugedeckten  Auges. 
Auch  die    Beobachtungen    von  Mach,   wobei    die  Blickwen- 

1  Arch.  f.  Ophthalm,  Bd.  76,  S.  80. 
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dung  beider  Augen  durch  mekanische  Massnahmen  einge- 
schränkt wurde,  sind  nicht  beweisend.  Denn  dadurch  wird 
nur  die  Kontraktion  der  betreffenden  Muskeln  auf  ein  sre- 
ringeres  Mass  als  intendiert  beschränkt,  aber  ihre  Anspan- 
nung und  wohl  auch  ihre  initiale  Aktion  werden  nicht 
vermindert.  Und  im  besonderen  wii'd  dazu  die  vermöge 
der  antagonistischen  Innervation  damit  koordinierte  Relaxa- 
tion ihrer  Antagonisten  gar  nicht  behindert.  Möghcher- 
weise  hefern  diese  noch  vorhandenen  Zustandsänderungen 
Anteile  des  Bewegungsgefühls,  die  zum  beobachteten  Effekt 
der  Scheinbewegung  genügen.  Es  kann  also  hier  bisher 
nicht  die  Beteihgung  muskulär  generierter  Empfindungen 
ausgeschlossen  Averden;  denkbar  ist  z.  B.,  dass  die  Asso- 
ziation dieses  Momentes  mit  der  Willensintention  das  Ge- 
fühl der  normalen  Augenbewegung  konstituiert.  Ein  unter 
Ausschluss  anderer  Sehobjekte  (im  Dunklen  oder  bei  ge- 
schlossenen xlugen)  beobachtetes  ISTachbild  erscheint  während 
des  vestibulären  Nystagmus  unbeweglich,  aber  scheint  ohne 
Nystagmus,  wenn  man  die  Augen  spontan  bewegt,  sich 
dem  entsprechend  zu  bewegen.  Die  letztere  visuelle  Be- 
wegungswahrnehmung setzt  ein  Bewegungsgefühl  des  moto- 
rischen Augenapparates  als  Grundlage  voraus.  Daraus, 
dass  in  jenem  Falle  die  Bewegungsintention  fehlt,  in  diesem 
aber  vorhanden  ist,  kann  offenbar  nicht  geschlossen  werden, 
dass  allein  die  Intention  und  nicht  muskuläre  Empfin- 
dungen das  Bewegungsgefülil  konstituieren.  Es  kann  sein, 
dass  die  Sensibihtät  der  Augenmuskeln  in  beiden  Fällen 
ähnliche  Empfindungen  erzeugt,  aber  der  Eindruck  im 
ersten  Falle  als  Zeichen  für  die  Drehung  des  eigenen 
Körpers,  was  Stillerscheinen  (im  Räume)  des  unverändert 
auf  der  Netzhaut  empfundenen  Sehobjektes  (Nachbildes) 
assoziativ  invohdert,  im  zweiten  Falle  als  Zeichen  für  die 
Augenbewegung,  vermöge  der  Intention  dazu,  und  sonach 
mittelbar  für  die  Bewegung  des  Sehobjektes  gedeutet  wird. 
Auch  ist  bekanntlich  zur  Erklärung  der  Auslösung  der 
schnellen  Nystagmusphase  Sensibilität  der  Augenmuskeln 
vielfach  angenommen  worden,  und  dürften  bisher  keine 
entscheidenden    Gründe  dagegen  vorgebracht  worden   sein. 
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Zwischen    dem    muskulär   generierten    Empfindungskom- 
plex,  welcher  die  motorische  vestibuläre  Reaktion  sensorisch 
abspiegelt,     und    derjenigen   einer  natürlichen  Körperbewe- 
o-uniT  kann  voraussichtlich  ein  Unterschied  daraus  statuiert 
werden,     dass    die  Muskulatur  vestibulär  in  Koordinations- 
formen   erregt    wird,    die  in   natürlichen  Bewegungskombi- 
nationen    nicht    vorkommen,     sondern    nur  aus   funktionell 
nicht    zusammengehörigen    Bewegungskomponenten  zusam- 
mensetzbar sind.      Dies  lässt  es  verständlich  erscheinen,  dass 
die  vestibuläre  Sensation  zwar  in  ihrem  räumlichen  Karakter 
etwas    —    mehr  oder  weniger  —  von  der  geometrisch  geord- 
neten  Qualität  der  Bewegungsempfindung  besitzt,  dazu  aber 
stets  ein   Gepräge  von   etwas   seltsam  gemischtem,    verwor- 
renem trägt.      Das  nicht-intendierte  Auftreten   des   Gefühls 
stellt    einen    weiteren    Unterschied   dar  gegen   die  ordinäre 
muskuläre   Bewegungsempfindung,   ein  Moment,   welches  in 
weitem  Umfange  gleichbedeutend  ist  mit  dem   von  Nagel 
als    Bedine-uno;    des   Schwindels   bezeichneten:    der   "Discre- 
panz^'     zwischen    dem     labyrintär    oder    visuell    (bei    Seh- 
j  schwinde!)  vermittelten  Eindruck  vom  Bewegungszustand  des 
I  eigenen  Körpers  und   dem  durch  übrige  Empfindungen  ver- 
I  mittelten    Eindruck  davon.      Doch  scheint   bis   auf  weiteres 
j  nicht  ausgeschlossen,  dass  jene  erwähnte  partielle,  aber  stets 
j  wesentliche  Undeutbarkeit,  Unentwirrbarkeit  des  räumlichen 
j  Karakters,  welche  die  vestibuläre  Sensation  zu  etwas  anderem 
als  einer  Bewegungsempfindung  macht,  sinnlich  eben  durch 
die  Schwindelqualität  repräsentiert  wird   (wie   etwa  ein  be- 
stimmter binokularer  Helligkeitsunterschied  die  akzessorische 
i  visuelle    Qualität    des   Glanzes   ergiebt)   oder  vielleicht   dazu 
j  beiträgt.      In    erweiterter    Fassung,    als  sinnlich-assoziative 
'  Undeutbarkeit    eines    hinreichend    prägnanten,    räumlichen 
Sinneseindruckes      —     das     Nichtgelingen     der     sinnlichen 
Anschauungssyntese   — ■   scheint    letztere    Bedingung  allge- 
mein   und    namentlich  für  gewisse  optische  Fälle,  ^   wo  die 


^  Ich  bekomme  Schwindelgefüh.1  beim  Sehen  von  Gegenständen,  die 
umkehrbares  Relief  darbieten,  wenn  die  Umkehr  in  labiler  Weise  fre- 
quent hin  vind  her  erfolgt,  mithin  kein  bestimmter  Tiefeneindruck  festzu- 
halten ist. 
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Körperorienteriiig  ausser  Betracht  kommt  und  daher  Nagels 
Bedingung  unzureichend  ist,   zu  genügen. 

jSToch  ein  Umstand  verdient  Erwähnung.  Eine  den 
direkten  Grosshirnleitungen  der  Sinnesorgane  analoge  Bahn- 
fortsetzung des  N.  vestibularis  ist  trotz  vieler  Nachforschung 
zur  Zeit  wohl  nicht  bekannt;  eine  ordinär  organisierte  vesti- 
buläre Sinnesfunktion  kann  daher  nicht  gern  angenommen 
werden.  Dagegen  passt  das  Fehlen  einer  solchen  vestibu- 
lären Sinnesleitung  ganz  zu  einer  sensorischen  Funktions- 
weise unter  Vermittelung  der  Muskelsensibilität. 

Die  besprochenen,  gegenseitig  recht  verschiedenartigen 
Tatsachen  erscheinen  sonach  alle  mit  der  zu  prüfenden 
Teorie  vereinbar.  Auf  diese  gelangen  wir  zwar  nicht  auf 
sicher  bindende  Gründe,  aber  durch  eine  ganze  Reihe  syste- 
matisch zusammenstimmender  Argumente.  Überhaupt  ergiebt 
sich  für  die  vestibulären  Auslösungswirkungen  ein  gemein- 
schaftlich zureichender,  genetisch-kausaler  Gesichtspunkt, 
der  vorläufig  genug  fundiert  erscheint  um  zu  weiterer  Prü- 
fung vorgeführt  zu  werden. 

Der  Vestibularapparat  ist  demnach  ein  nach  Art  der 
Sinnesorgane  erregbares,  motorisches  Auslösungsorgan,  sei- 
nem Erregungszustand  parallel  und  in  eigenartigen,  mit 
der  Kopfstellung  veränderlichen  Koordinationsformen  die 
tonische  Innervation  der  Muskulatur  beeinflussend.  Mani- 
festationen der  Auslösungswirkung,  primäre  oder  eigentlieli 
vestibuläre  motorische  Reaktionen  sind  u.  a.  die  langsame 
Augendeviation  im  Nystagmus,  das  Vorbeizeigen,  die  Krüm- 
mung der  Gangspur,  die  Falltendenz.  An  diesen  nächsten 
Folgen  der  vestibulären  Tonusumstimmung  schliessen  sicli 
unter  Umständen,  als  sekundäres  Moment,  gewisse  kompensa- 
torische oder  korrektive  Bewegungen,  deren  Natur  und 
Genese  für  die  drei  letztgenannten  Reaktionsfälle  klar  liegen. 
Sie  haben  den  Karakter  von  Reflexakten,  ausgelöst  durch 
die  PerzejDtion  einer  vom  primären  Moment  gesetzten  funk- 
tionellen Störung.  Letztere  kann  fehlen  oder  nicht  perzi- 
piert  werden,  dann  fehlen  auch  die  sekundären  Bewegungen. 
Die  Reaktionsbewegung  in  ihrer  Gesamtheit  stellt  sich  dai 
als    eine    reflektorisch    vermittelte   Superposition   der  (even- 
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tuellen)  Sekundärbewegung  auf  die  primäre,  rein  vestibu- 
läre Reaktion.  Ebenso  finden  wir  im  Nystagmus  die 
schnelle  Phase,  das  sekundäre  Moment,  rytniisch  super- 
poniert  auf  das  primäre,  die  vestibuläre  Deviation;  jene 
zeigt  den  Habitus  einer  gewöhnlichen,  schnellen  Blickbewe- 
gung, mit  dem  offensichtlichen  Zweck  die  Deviation  aufzu- 
heben, und  letztere  hat  evident  den  Karakter  einer  funk- 
tionellen Störung,  indem  sie  die  Einhaltung  der  intendier- 
ten Blicklage  verhindert.  So  erscheint  die  propriozeptiv, 
in  unterbewuster  Eorm  perzipierte  Discrepanz  oder  Diffe- 
renz zwischen  der  intendierten  und  der  wii'klichen.  vesti- 
bulär deviierten  Blicklage  (hierunter  das  Hingleiten  des 
Auges  subsummiert)  als  das  die  iterierte  Wiederherstellung 
der  Blicklage,  die  schnelle  Phase,  auf  Reflexweg  auslösende 
Moment.  Hierzu  passt  der  besprochene  (S.  245,  246)  nam- 
hafte Schwellenunterschied  für  beide  Nystagmusphasen,  d. 
h.  die  vestibuläre  Augendeviation  macht  sich  erst  in  nicht 
zu  geringer  Grösse  als  Störung  geltend.  Ein  zweiter 
sekundärer  Wirkungskomplex  ist  nun  die  vestibuläre  schwin- 
delartige Bewegungsempfindung,  als  eine  durch  die  Muskel- 
sensibilität herbeigeführte  sensorische  Abspiegelung  oder 
Repräsentation  der  primären  motorischen  Erregungswirkung. 
Die  diese  auszeichnende  eigenartige  Koordination  (vielleicht 
auch  eine  sensorische  Prävalenz  gewisser  Muskeln,  wie  der 
Augenmuskeln)  dürfte  den  allgemeinen  Karakter  der  vesti- 
bulären  Sensation   erklären. 

Die  skizzierte  Vorstellungsweise  dürfte  die  längst  von 
Evald  über  die  motorische  A'estibularfunktion  (auf  anderer 
Grundlage  I  entwickelte  wesentlich  wiedergeben,  subsum- 
miert aber  noch  darunter  die  vestibuläre  Sensation,  als 
Folge  der  motorischen  Wirkung.  Bezüglich  dieser  Deu- 
tung der  Sensation  wie  auch  einiger  sonstigen  Einzelheiten 
muss  ihre  blosse  Wahrscheinlichkeit,  ihr  provisorischer 
Karakter  nochmals  betont  werden.  Mehrere  als  Argumente 
bedeutungsvolle  Befunde  beziehen  sich  nur  auf  eine  Ver- 
suchsperson und   sind   weiterer  Bestätigung  bedürftig. 
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XI. 

Es  hat  sich  eine  unerwartet  exakte  und  schnelle  Reak- 
tionsweise der  okulären  Komponente  des  vestibulären  Ner- 
venapparates herausgestellt.  Bei  intermittentem  Reizstrom 
flattert  das  Auge  hin  und  her  im  Reizrytmus.  bis  zur 
Verschmelzungsfrequenz  der  Gesichtsempfindung  —  eine 
Art  experimentellen  Nystagmus,  der  im  Alternieren  zweier 
gegensinniger  vestibulärer  Phasen  besteht.  Der  Bewegungs- 
effekt folfi-t  also  den  Reizfluktuationen  mit  ähnlicher  Acku- 
ratesse  wie  am  Sehorgan  die  Empfindung  nach  dem  Licht- 
reiz fluktuiert.  Eine  Vergleichung  dieses  Verhaltens  mit 
den  Karakteren  des  Reflexaktes  ergibt,  dass  die  übliche 
Bezeichnung  der  vestibulären  Augenreaktion  als  Reflex 
einige  Kommentare  fordert.  Der  Reflex  zeichnet  sich  im 
allgemeinen  aus  durch  ansehnhche  Nachdauer  und  Refrak- 
tärperiode,  durch  individuell  gestalteten,  vom  Reiz  relativ 
wenig  oder  nur  massig  beeinflussbaren  Verlauf,  Ausdrücke 
für  den  wesentHch  mitbestimmenden  Einfluss  einer  zweiten 
Anislösunö-sinstanz.  des  "Reflexzentrums".  Nicht  nur  den 
Namen,  sondern  auch  das  Wesen  eines  solchen  typischen 
Reflexes  hat  Bârâny  der  Vestibularreaktion  beigelegt,  in- 
dem er  ihre  lange,  postrotatorische  Dauer  nicht  auf  peri- 
pher-vestibuläre Ursache,  sondern  auf  zentrale  Nachwirkung 
("Fortspinnen"]  zurückführt  ^  eine  Ansicht  also,  die  mit 
jenem  erwähnten  Reaktionskarakter  unvereinbar  erscheint. 
Es  bleibt  wohl  der  Schluss  nicht  zu  umgehen,  dass  die 
genannte  Nachdauer  auf  Persistenz,  allmähliches  Al)klingen 
der  Erregung  im  Rezeptionsorgan  beruht.-'  Die  Augen- 
muskeln sprechen  auf  die  Labyrintreizung  zeitlich  ebenso 
an,  wie  wenn  die  Reizung  an  ihren  Nerven  apphziert  wäre, 
oder  mit  anderen  Worten,  die  aus  mehreren  Neuronen 
gebildete    vestibuläre  Augenbahn  verhält  .sich  in   der  frag- 

'  Vgl.  z.  B.  "Weitere  Untersuchungen  über  den  vom  Vestibulaiapparat 
des  Ohres  reflektorisch  ausgelösten,  rytmischen  Xvstagmus  vmd  seine  Be- 
gleiterscheinungen.»    Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.     Heft  9,   1907. 

-  Vgl.  hierzu:  Gertz,  »Eine  Modifikation  der  MACH-BRFXEP.'schen  Theo- 
rie». Xordisk  Tidskrift  för  Oto-Rhino-Larvngologi.  Bd.  I,  S.  271. 
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liehen   Hinsicht  wie  ein  einfacher  Nerv.     Diese  funktionelle 
Eigenart  zeigen  nun  nicht  die  gewöhnlichen  Reflexbahnen, 
wohl    aber  die  zusammengesetzten  Nervenbahnen   der  Sin- 
nesorgane.    Die  vielfach  hervorgehobene  Analogie  des  Vesti- 
bularapparates    mit    einem    Sinnesorgan  prägt  sich  also  in 
der  bezeichneten  Funktionsweise  seiner  (wenigstens)  okularen 
Leitungsbalin    aus.      Nur    die    koordinierte    Verteilung  der 
Erregung  auf  die  agierenden  Muskeln,  die  entgegengesetzte 
Innervation    der  Antagonisten  kann  einer  besonderen   zen- 
tralen   Instanz    zugeschrieben  werden,   die  aber  möglicher- 
weise   oder    wahrscheinlich  nicht  der  vestibulären  Leitung 
allein   angehört,   sondern  zugleich  anderen  Teilen  des  moto- 
rischen Nervenmekanismus  des  Auges  dient.    Mithin  dürfte 
das    physiologische    Verhalten    bis  auf  weiteres  nicht  dazu 
nötigen,   für  die   (rein)  vestibuläre  Augenreaktion  (die  lang- 
same Nystagmusphase)  ein  eigenes  Zentrum  anzunehmen.  — 
Während  der  galvanische  Strom  sonst  im  allgemeinen  an 
.sowohl    dem    sensorischen    als    dem  motorischen   Gebiet  in 
erster    Linie    durch'  seine  Fluktuation  erregend  wirkt  und 
dann    eine   (hin  und)  zurückgehende  (zyklische)  Zustandsän- 
derung    (Empfindung,   Zuckung)   auslöst,   so  bietet  sich  die 
galvanische,    schon    auf  minimale  Reize   ausgelöste  vestibu- 
läre Augenreaktion  dar  als  ein  mit  der  Stärke  (Dichte)  des 
Stromes  annähernd   stationärer,   auf  konstanter  Höhe  behar- 
render   Kontraktionszustand    der   beteiligten  Muskeln.      Es 
variiert  die  Kontraktionshölie   bei    Stromfluktuationen   nach 
Massgabe  zweier  Faktoren,   der  Stärke  des  Stromes  und  der 
Aktionsgeschwnndigkeit     der     Muskeln.       Dieses    Verhalten 
erscheint  unvereinbar  mit  der  bekannten  Ansicht,  dass  die 
elektrische  Reizung  (allein)   am  Stamme  des  N.  vestibularis 
angreift,    da    ja    vorläufig  kein   Grund  vorliegt,   für  diesen 
Nerven    die    elektrische    Erregungsweise  andersartig  anzu- 
nehmen als  sonst  für  die  Nerven  bekannt  ist.     Die  Bezie- 
hung zwischen  Reiz  und  Reizwirkung  ist  aber  analog  mit 
derjenigen   zwischen  Lichtreiz  und  Gesichtsempfindung,  die 
Analogie    bewährt  sich  in  einer  gemeinschaftlichen  Konse- 
quenz.     Für  das  Auge  gilt  nämlich  der  TALBOT'sche  Satz: 
Schnell    periodische     Lichtreizung    (oberhalb    der  Flimmer- 
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grenze  gibt  denselben  Eindruck  wie  wenn  das  Licht  gleich- 
massig  über  die  ganze  Periode  verteilt  wäre,  d.  h.  wie 
konstante  Liclitreizung  von  der  durchschnittliclien  Stärke 
jener  pro  Periode.  Dies  ist  zudem  teoretiscli  gut  verständ- 
lich, indem  der  photochemische  Prozess,  den  man  sich  als 
die  nächste  Unaformung  der  Liclitwirkung  vorstellt,  einem 
solchen  Gesetze  zu  folgen  gedacht  werden  kann.  Es  ist 
nun  andererseits,  für  einige  Fälle  zunächst,  nachgewiesen, 
dass  die  schnell  intermittente  galvanische  vestibuläre  Reiz- 
wirkung  dem  analogen  Gesetz  gehorcht,  und  zwar  von  der 
pro  Periode  durchströmenden  Elektrizitätsmenge  bestimmt 
wird.  Im  allgemeinen  Falle  beliebig  veränderlicher  Reiz- 
stärke wird  demzufolge,  für  das  Auge  wie  für  den  Vesti- 
bularapparat,  die  Reizwirkung  bestimmt  durch  einen  Mittel- 
wert der  Reizstärke,  berechnet  für  ein  gewisses,  dem  be- 
trachteten Moment  eben  vorausgegangenes  Zeitintervall. 
Dies  folgt  wie  bekannt  einfach  aus  der  Trägheit  des  aus- 
gelösten Reaktionsvorganges  —  die  für  beide  Fälle  bemer- 
kenswert ähnhch  ist  — ,  wenn  letzterer  von  dem  Reiz  wie 
oben  erörtert  abhängt  Hieraus  aber,  aus  der  Tatsache, 
dass  für  die  galvanische  vestibuläre  Reizwirkung  sich  die 
Stromstärke  (nicht  ihre  Fluktuation)  massgebend  erweist, 
kann  die  allgemeine  Konsequenz  gezogen  werden,  dass  die 
galvanische  vestibuläre  Erregung  vermittelt  Avird  durch 
einen  von  der  Stromstärke  an  Intensität  ähnlich  abhän- 
gigen, oder  damit  annähernd  proportionalen  Vorgang.  In 
erster  Linie  wahrscheinlich  ist  dann  ein  elektro-chemischer  ! 
Prozess  und  damit  chemischer  Reizmodus  —  analog  wie  an 
Auge    ein    photochemischer    Prozess    die  Reizung  etablieii 
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Les  Hyperkeratoses  et  les  Cartilages  Tonsillaires/ 

Par  le  Dr.  ROBERT  LUND. 
Ancien  interne  de  la  clinique. 

Mon  chef,  le  professeur  SclimiegeloAv  a  eu  1" amabilité  de 
mettre  récemment  à  ma  disposition,  en  vue  d'une  étude 
sur  la  "mycose  tonsillaire'",  quelques  tonsilles  extirpées  à 
un  jeune  homme  de   22   ans.   à  l'hôpital  de   St.   Joseph. 

Il  se  trouvait  ici,  en  j^lus  des  hyperkeratoses  bien  con- 
nus, au  tissu  conjonctif  des  deux  tonsilles.  de  nombreuses 
îles  cartilagineuses  et  osseuses.  En  examinant  la  collection 
du  laboratoire,  j"ai  encore  trouvé  une  tonsille  extirpée  en 
1914,  à  cause  dune  "'mycose  tonsillaii'e".  Dans  celle-ci 
il  se  trouvait  également,  outre  les  hyperkeratoses,  de 
nombreuses  îles  cartilagineuses,  dans  lesquelles  il  y  avait 
ça  et  là  un  processus  prononcé   d'ossification. 

La  tonsille  extirpée  en  1914  provenait  d'une  jeune  fille 
Agnes  L.   La  microscopie  démontre  ce  qui   suit: 

La  tonsille  est  petite,  se  composant  en  grande  partie  de 
tissu  conjonctif  c|ui  forme  un  fond  épais  avec  des  septa 
s'etendant  enti'e  les  lacunes  des  tonsilles.  Les  faisceaux 
de  tissu  conjonctif  sont  placés  en  longues  lignes  parallèles. 
Parmi  les  différents  faisceaux  on  voit  ça  et  là  des  accu- 
mulations de  lymphocytes  qui  se  trouvent  aussi  dispersées 
isolément  parmi  les  fibrilles  isolées  du  tissu  conjonctif. 
Ces  cellules  ont  au  milieu  un  noyau  globulaire  qui  générale- 
ment prend  une  couleur  plus  forte  que  celle  des  lympho- 
cytes   dans    le    tisse    cytogène  (adenoide)   même.      On  voit 


'    Conférence    donnée,    en    forme    abrégée,    avec    démonstrations,    à   la 
'Société  otolaryngologique  danoise"  en  Octobre    1917. 
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.seulement  quelques  rares  cellules  polynucléaires.  Il  a  été 
trouvé,  outre  les  cellules  solides  du  tissu  conjonctif,  de 
nombreuses  fibroblastes  disséminées  partout  dans  le  tissu 
conjonctif,  et,  au  moyen  de  la  coloration  d'après  la  méthode  \ 
d  "Unna-Pappenlieim.  un  nombre  de  cellules  de  plasma. 
Le  tissu  conjonctif  est  généralement  assez  vascularisé. 
Dans  le  tissu  conjonctif,  et  seulement  dans  celui-ci,  il  se 
trouve  quelques  îles  cartilagineuses  assez  bien  délimitées,  1 
qui  nullepart  ne  sont  en  contact  direct  avec  le  tissu  cyto- 
gène.  En  moyenne,  on  trouve  aux  sections  transversales 
des  tonsilles  environ   8   à   10   groupes  de  cartilages. 

Aux  cartilao;es  il  se  trouve  des  cellules  cartilagineuses 
typiques,  avec,  au  centre,  un  grand  noyau  globulaire, 
ratatiné  ça  et  là,  et  entouré  d'un  protoplasme  clair.  Les 
cellules  sont  applaties  des  côtés  touchant  les  autres  cellules 
cartilagineuses.  Elles  sont  entourées  des  capsulles  bien 
définies:  à  l'intérieur  de  chaque  capsulle  il  se  trouve  1  à 
4  cellules.  Le  nombre  des  cellules  est  grand  en  proportion 
de  la  substance  intercellidaire.  qui  seulement  au  centre 
des  ües  cartilagineuses  a  la  caractère  homogène  typique 
du  cartilage  hyalin:  ainsi,  la  substance  intercullulaire  se 
teint  seulement  d'une  couleur  bleuâtre  faible  avec  de 
Talunhematoxyline  et  démontre  dans  la  périphérie  des 
différentes  îles  cartilagineuses  la  structure  de  tissu  con- 
jonctif. 

11  ne  se  trouve  pas  de  limite  définie  entre  le  cartilage  \ 
et  le  tissu  conjonctif  T entourant,  comme  par  exemple  un 
périchondre:  on  trouve  au  contraire,  dans  le  tissu  conjonc- 
tif adjacent  aux  îles  cartilagineuses  de  nombreuses  cellules 
cartilagineuses  placées  une  ou  plusieurs  ensemble  et  entou- 
rées de  bordures  de  tissu  en  train  de  s'homogéniser. 

En  jDlusieurs  endroits,  on  peut  observer  qu  le  tissu  ; 
conjonctif  entourant  les  îles  cartilagineuses  se  transforme  | 
en  tissu  cartilagineux,  un  processus  qu'on  peut  suivre  enj 
détail  surtout  dans  les  tonsiUes  du  jeune  homme  de  22  ans,  j 
et  qui,  par  conséquent,  est  décrit  plus  amplement  dansi 
la  microscopie  suivante.  Il  en  resuite  que  le  cartilage  | 
le    plus    ancien  se  trouve   au  centre,   alors  que  le  catrilagej 
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devient  plus  neuf  en  approchant  de  la  périphérie  de  chaque 
île  cartilagineuse.  Par  la  méthode  de  coloration  de  Weigert 
il  est  prouve  (|ue  de  nombreux  fils  élastiques  existent  dans 
le  cartilage,  surtout  aux  couches  plus  périphériques  des 
îles  cartilagineuses  respectives. 

Ainsi  qu'il  a  déjà  été  mentionné,  il  se  trouve  en  quel- 
ques endroits  du  tissu  conjonctif  de  la  tonsille,  du  tissu 
osseux  typique  qui  paraît  provenir  du  cartilage  par  un 
processus  d'ossification  typicjue.  ce  qui.  du  reste,  sera 
décrit  plus  explicitement  dans  la  microscopic   suivante. 

Le  tissu  cytogène  (adenoide)  est  largement  diminué,  et 
en  partie  remplacé  par  le  tissu  conjonctif.  Il  se  trouve 
cependant  une  véritable  capote  de  tissu  adenoide  corre- 
spondant à  la  périphérie  de  la  tonsille,  avec  des  centres 
germinatifs  typiques   et  bien   développés. 

La  surface  de  la  tonsille  est  formée,  comme  d'habitude, 
d'un  epithelium  en  plusieurs  couches,  qui  cependant  porte 
presque  2)artout  des  signes  d'un  processus  de  kératinisation 
plus  ou  moins  productif.  En  épaisseur  l'épithelium  est, 
autant  à  la  surface  libre  qu'aux  cryptes,  plus  grande  qu'on 
le  voit  généralement;  car  aux  cryptes,  ou  l'épithelium 
normalement  consiste  en  quelques  couches  isolées  de  cellules, 
on  trouve  l'épithelium  de  2  à  H  fois  plus  haut  cpi'il  n'est 
normalement,  surtout  aux  endroits  où  le  ])rocessus  de  kéra- 
tinisation  est  plus   développé. 

La  couche  la  plus  basse  de  l'épithelium,  les  cellules  de 
Malpighi  (Fig.  1  a)  se  forme  sur  la  surface  libre  de  la 
tonsille,  non  comme  elle  se  forme  normalement  en  un 
rang  isolé  de  cellules  cylindriques,  mais  au  contraire,  en 
rangs  qui  vont  de  2  à  4  l'un  sur  l'autre,  avec  les  noyaux 
ovales  places  à  l'axe  longitudinal  des  cellules.  Dans  les 
cryptes  (|ui  participent  à  la  kératinisation  il  se  trouve 
également  la  couche  de  Malpighi  ici  en  1  ou  2  rangs. ^  On 
a  constaté  quelques  mitoses,  mais  peu  nombreuses,  au  stratum 


^  Des  observations  pareilles  ont  été  faites  par  Ouodi  ot  Entz,  alors 
que  Siebenmann  dans  ses  préparations  d'  hyperkeratoses  des  tonsilles, 
ne  trouvait  pas  aux  lacunes  des  couches  cellulaires  cj-lindriques. 
Acta   oto  larynyologica.  19 
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Malpighii.  Au  dessu-s  de  cette  couelie  il  se  trouve  le 
stratum  spinosum.  Dans  cette  couche  se  passe  le  processus 
de  kératinisation  de  la  façon  suivante  qu'on  observe  le 
mieux  aux  endroits  <jÛ  le  processus  de  kératinisation  est 
au  début.  et  oil  I'mi  ri'ouvc  de  5  à  S  rangs  de 
cellules. 

La  couche  la  plus  basse  du  stratum  spinnsum  'Fig.  1  bi 
a  ici  r aspect  habituel,  avec  un  grand  noyau  rond  entouré 
d"un  protoplasme  hnement  granulé.  I^es  couches  supérieures 
(Fig.  1  c),  au  contraire,  se  forment  en  partie  de  cellules 
dont  les  noyaux  sont  fortement  ratatinés,  souvent  placés 
au  mileu  des  cellules,  mais  aussi,  comme  il  a  été  décrit 
par  Onodi  et  Entz^.  ou  forme  demi-lunaire  comprimée 
à  la  périphérie  des  cellules,  dont  la  masse  protoplasmic^ue, 
par  contre,  a  largement  augmentée  de  volume,  formant 
une  substance  claire  incolore  non  granulée.  Comme  stade 
initial  on  trouve  aussi  des  cellules  dont  la  partie  périphé-' 
rique  du  protoplasme  est  encore  finement  granulée,  alors 
(|ue  la  pai'tie  centrale  entourant  le  noyau  est  devenue  tout 
à  fait  claire,  sans  granulation.  La  form  de  ces  cellules 
varie,  de  la  forme  circulaire  juscpià  lentier  applatissement: 
elles  sont  placées  entre  des  cellules  de  forme  et  d'apparence 
tout  à  fait  semblables  mais  dans  lesquelles  le  protoplasme 
clair  se  teint  en  rose  clair  traité  à  Teosine.  et  en  jaune- 
orange  d'après  la  méthode  v.  (Tieson,  c.  à.  d.  elles  sont 
kératinisées.  Ces  cellules  avec  le  protoplasme  clair  repré- 
sentent ainsi  certainement  un  stade  initial  des  cellules 
kératinisées  qui  se  trouvent  dans  la  même  couche.  Au 
dessus  de  cette  couche,  il  se  trouve  en  beaucoup  d'endroits 
encore  une  couche  de  cellules  placées  en  long  (Fig.  1  d) 
avec  des  noyaux  rétrécis,  mais  sans  kératinisation.  —  La 
transformation  de  l'épithelium  décrite  ici,  qui  se  trouve 
sur  une  grande  étendue  de  la  surface  libre  de  la  tonsille, 
doit  être  supposé,  ainsi  qu'il  a  été  mentionné,  être  le  comt 
mencement  d'un  processus  de  kératinisation  n'ayan- 
pas  encore  atteint  la  surface.     Aux  endroits  où  le  processus 


»  Arch.  f.  Lan-ng.  ii.  Ehiii.  Bd.  Ifj.   1904.  p.  267. 
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(le  kératinisatioii  est  en  j^lein  développement,  on  ne  trouve 
plus    cette    situation   aussi  prononcée  dans  tous  les  details. 

Le  processus  de  kératinisation  se  fait  le  plus  fortement 
aux  cryptes;  on  voit  de  quelle  façon  une  couclie  kératinisée 
se  produit  après  F  autre. 

De  cette  manière,  il  se  forme  peu  à  peu  un  cône  qui 
saillit  plus  ou  moins  de  la  crypte  tonsillaire.  Ce  cône  est 
souvent  creux  au  milieu,  ainsi  qu'il  a  été  observé  par 
Siebenmann^,  ceci  s'explique  par  ce  c£ue  la  cryj)te  dans 
laquelle  la  formation  du  cône  se  fait,  généraleinent  est 
élargie  en  bas  avec  un  orifice  plus  étroit;  si  maintenant 
rélimination  des  lamelles  kératinisèes  se  fait  en  proportion 
égale  de  tous  les  côtés  de  la  crypte,  la  forme  du  cône 
se  moule  sur  celle  de  la  crypte,  avec  au  milieu  une  ex- 
cavation pareille  à  la  crypte.  Du  reste,  ainsi  qu'il  a  déjà 
été  décrit  par  Heryng".  le  cône  est  formé  par  des  la- 
melles kératinisèes  parallèles  qui,  au  centre,  se  réunissent 
souvent  en  une  masse  homogène,  alors  que  les  bordures 
libres  sont  tout  à  fait  effilés  de  lamelles  voguant  librement 
dans  toutes  les  directions. 

Egalement  à  Tèpithelium  de  la  surface  libre  de  la  ton- 
sille.  on  trouve  ça  et  là  une  kératinisation  tellement  pro- 
ductive (ju'elle  forme  une  proéminence,  qui,  en  ce  qui 
concerne  la  forme,  ressemble  presque  à  un  fauber,  et  dont 
on  voit  rèpitlielium  dans  un  état  de  kératinisation  incom- 
plète, saillissant  un  peu  de  la  partie  centrale  homogénisée 
de  la  jjroéminence^. 

Là    où    le  cône    qui    saillit    de  la  crypte   a   une  largeur 


^  Arch.  f.  Laryng.  Bd.  2,  1895. 

-  Zeit  sehr.  f.  Klin.  Medicia  VII,  1884. 

'  Ceci  s'accorde  avec  les  deux  formes  de  proéminences  kératinisèes 
dédites  par  Heryng,  soit:  1)  une  proéminence  hémisphérique  sortant  de 
a  surface  libre  de  l'épithelium,  2)  un  cône  »qui  avait  transpersé  la 
couverture  de  l'épithelium  et  qui  était  enclavé  assez  profondenmt  dans 
le  parenchyme  de  l'amygdale.» 

En  contradiction  avec  ceci,  Siebenmann  ainsi  qu'Onodi  et  Entz 
ont  trouvé  seulement  la  dernière  forme,  c.  à.  d.  la  provenance  des  cryji- 
tes  de  la  tonsille,  alors  qu'ils  n'observaient  pas  de  kératinisation  sortant 
de  la  siu-face  libre  de  la  tonsille. 
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plus  étendue,  il  excerce  souvent  une  pression  contre  l'épithe- 
lium  voisin,  de  sorte  que  celui-ci  devient  applati  et,  atrophie, 
tout  en  continuant  à  se  kératiniser.  Sans  doute,  cet 
epithelium  applati.  a,  au  contraire,  augmenté  d'épaisseur 
au  début,    ainsi   qu'il   est   décrite   ci-dessus.^ 

Parmi  les  lamelles  kératinisées  teintes  en  rose-clair  à 
l'éosine,  et  en  jaune-orange  d'après  la  méthode  v.  Gieson, 
au  moyen  de  l'acide  picrique,  et  surtout  aux  bordures 
effilochées  du  cône,  on  trouve  une  masse  ayant  été  teinte 
en  bleu-noir  par  lallunhéraatoxyline  qui,  sous  la  lentille 
d'immersion,  se  présente  comme  étant  composée  de  fils  du 
leptotrix  fins,  non  ramifiés,  qui.  par  plusieurs  auteurs,  ont 
été  pris  pour  des   spores   de   fongus. 

Il  se  trouve  en  outre  entre  les  lamelles  et  à  l'intérieur 
creux  du  cône,  des  globules  sanguins  rouges,  des  lympho- 
cytes et  des  leucocytes  ainsi  que  de  nombreuses  l)actéries 
grampositives,  ayant  la  forme  de  bâtons,  sans  capsules.  Par 
contre,  il  n'a  pas  été  trouvé,  tel  qu'il  a  été  indiqué  par 
Moritz  Schmidt-  et  d'autres,  de  chaux  dans  la  substance 
kératinisée. 

Siebenmann  a  fait  observer  que  dans  ce  processus  de 
kératinisation  il  n'a  pas  été  possible  de  trouver  ni  de  la 
kératohyaline  (qui  se  teint  en  bleu  d'après  v.  Gieson) 
ni  de  l'éléidine  parcequ'il  y  manque  un  stratum  lucidum 
bleu.  De  même,  dans  nos  préparations  en  question  il  n'a  pu 
être    constaté    l'existence  de  kératohyaline  ou  de  l'éléidine. 

Juste  en  dessous  de  Fépithelium  il  se  trouve  une  couche 
mince  de  tissu  conjonctif  dont  les  fibres  ont  la  direction 
parallèle  avec  la  surface.  Il  n'y  a  pas  de  signe  ici  de 
quelque   inflammation   plus  prononcée  ^). 

Les  tonsiUes  extirpées  à  l'homme  de  22  ans  mises  sous 
le  microscope  se  présentent  très  changées.  Ceci  vient  en 
partie   de  ce  qu'au  temps  de   la  préparation   on   ne  pensait 

^  L;i  divergence  entre  les  constatations  de  Siebenmann  et  celles 
d'Ouodi  concernant  l'épaisseur  de  l'épithelium  dans  les  cryptes  s'explique 
j)robal)lenient  de  cette  façon. 

-  Die  Krankheiten  der  oberen   Luftwege  1894. 

•^   Aillai  qn'Onodi  et  Entz  uiaintiennent  l'avoir  remarqué. 
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i)as  soumettre  le  tissu  conjonr-tif  de  la  tonsille,  avec  les 
pai'ties  dures  s'y  trouvant,  à  un  examen  plus  minutieux, 
mais  qu'on  désirait  seulement  examiner  les  hyperkeratoses 
(^ui  se  trouvaient  disséminées  sur  la  surface  des  tonsilles; 
à  cause  de  cela  ou  enleva  de  la  substance  des  tonsilles 
non  décalcinées,  quelques  esquilles,  autrement  il  n'aurait 
pas  été  possible  de  microtomer  les  préparais.  J'ai  réussi 
à  obtenir  de  cette  façon  une  section  suffisamment  bonne, 
qui,  bienqu'étant  déchi([uetée  en  certaine  mesure,  m'a  permis 
d'examiner  les   détails   nécessaires. 

Les  deux  tonsilles  démontrent  des  chanp-ments  pathologiques 
très  grands,  le  tissu  conjonctif  ayant  augmenté  considérable- 
ment de  volume,  prenant  la  place  du  tissu  adenoide  en  plu- 
sieurs endroits  jusqu'à  l'épithelium  kératinisé  de  surface; 
il  se  trouve  cependant  ça  et  là  encore  des  groupes  assez 
larges  de  tissu  adenoide  avec  des  follicules  typiques.  Quant 
aux  hyperkeratoses  et  leur  formation,  cette  préparation  ne 
montre    pas     de    déviation     de    ce  qui   est  décrit  ci-dessus. 

Au  tissu  conjonctif  qui  démontre  un  état  d'inflammation 
chronique  de  la  même  nature  que  celle  décrite  ci-dessus, 
il  se  trouve  de  nombreuses  îles  cartilagineuses  de  largeur 
très  variée;  daiis  plusieurs  des  sections  on  trouve  plus 
d'une  A'ingtaine  de  parties  cartilagineuses  séparées.  De 
plus,  il  y  a  en  abondance  du  tissu  osseux  dont  une  partie 
en  forme  d'îles  rondes  ou  ovales,  et  une  partie  —  et  ceci 
le  plus  souvent  —  en  forme  de  bagues  ouvertes  plus  ou 
moins  circulaires  (v.   page    10). 

La  construction  microscopique  des  îles  cartilagineuses  dé- 
montre les  mêmes  qualités  que  la  préparation  mentionnée 
ci-dessus.  Il  s'y  trouve  de  nombreuses  cellules  cartilagineuses 
en  proportion  avec  la  substance  intercellulaire.  La  partie 
centrale  de  chaque  île  cartilagineuse  est  la  plus  ancienne; 
il  s'y  trouve  les  cellules  les  plus  grandes  et  la  substance 
fondamentale  presque  entièrement  homogénisée,  qui  se  teint 
d'un  bleu  fort  avec  de  l'allunliématoxyline;  on  trouve  la 
substance  intercellulaire  j)lus  fibreuse  vers  la  périphérie, 
avec  les  cellules  cartilagineuses  plus  parsemées.  Il  se  montre 
presque  partout  une  transition  régulière   du  tissu  cartilagi- 
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neux    au  tissu   conjonctif  l'entourant .      Ceci  est   une  obser- 
A''ation  faite  le  plus  souvent. 

On  observe  cependant  que  les  îles  cartilagineuses  évi- 
<lemment  sont  dage  très  varié.  On  trouve  ainsi  quelques 
îles  cartilagineuses  qui  possèdent  une  substance  intercellu- 
laire tout-à-fait  homogénisée,  non-seulement  au  centre  mais 
aussi  à  la  périphérie.  De  telles  îles  ne  croissent  plus;  il 
n'existe  pas  dans  les  parties  périphériques  de  formation 
de  cartihwe.  il  est  ainsi  établi  une  barrière  contre  le  tissu 
conjonctif  entourant  qui  se  condense  en  une  sorte  de  péri- 
chondre.  D"autre  part,  on  rencontre  des  parties  où  il  y  a 
une  production  abondante  de  cartilage  à  la  périphérie  des 
îles  cartilagineuses.  Ceci  se  passe  de  la  façon  suivante 
qu'on  observe  le  mieux  sur  la  section,  colorée  d"allunhe- 
matoxyline-éosine  (Fig.  2):  Parmi  les  faisceaux  de  tissu 
conjonctif  teints  en  rouge  à  Téosine,  dans  le  voisinage 
immédiat  des  îles  cartilagineuses,  Ton  voit  des  cellules  res- 
semblant au  tissu  conjonctif.  avec  des  noyaux  applatis, 
pointus  aux  bouts,  teints  en  bleu,  qui  se  transforment  par 
dégrés  en  cellules  cartilagineuses.  Ce  processus  peut  être 
suivi  en  chaque  partie  isolée  dans  toutes  ses  phases; 
le  noyau  se  gonfle  et  devient  ovale,  plus  tard  circulaire, 
en  même  temps  que  la  (quantité  très  minime  de  protoplasme, 
qui  normalement  entoure  le  noyau  plat,  augmente  de  plus 
en  plus  de  volume,  do  sorte  (|u"il  se  forme  autour  du  noyau 
une  masse  de  protoplasme  claire,  refractaire,  ovale,  plus 
tard  ch^culaire.  Lorsque  ces  cellules  pendant  leur  formation 
sont  placées  près  Tune  de  l'autre,  il  se  produit  l'applatisse- 
ment  characteristique  des  côtés  se  touchant.  Dans  cette 
phase  de  la  formation  du  cartilage  on  ne  voit  plus  de 
mitoses  des  cellules  cartilagineuses,  qui  paraissent  toutes 
provenues  de  la  metamorphose  ici  décrite  des  cellules  res- 
.semblant  au  tissu  conjonctif.  Le  plus  dans  le  centre  de 
Fendroit  on  trouve  les  cellules  les  plus  anciennes  déjà  toute 
développées,  et  ici  on  peut  observer  également  une  forma- 
tion de  capsules  commençant  autour  de  celles-ci.  Plus  on 
va  vers  la  périphérie,  plus  nouvelles  sont  les  phases  qu  on 
rencontre.      Plus   vers  le   centre   sont  les  faisceaux  de  tissu    j 
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conjniictit'.  (jiii  sont  pousses  fortement  pai'  les  cellules  gon- 
flantes et  (|ui  ainsi  sont  forcés  de  former  un  réseau  autour 
(le  celles-ci.  presque  difftisément  pénétré  dune  masse  homo- 
génisante.  bleue,  (pii  ])arait  se  dégager  des  cellules  cartila- 
gineuses, la  couleur  étant  jdus  forte  aux  endroits  touchant 
aux  cellules.  Iritis  on  va  vers  la  périjdiérie.  plus  le  ton 
rouge  du  tissu  eonjonctif  domine,  la  nuance  bleuâtre  de- 
venant  plus   ])âle. 

Vu  par  la  lentille  d'immersion,  cette  ttnnte  bleuâtre  se 
dissout  en  un  réseau  de  mailles  fines  comme  une  toile 
d"araignée   autour   des   fibrilles   rouges   du   tissu  eonjonctif^. 

Le  tissu  osseux  jDarait  provenir  ou  être  provenu  des  îles 
cartilagineuses  les  plus  anciennes  mentionnées  ci-dessus. 
Ceci  se  passe  de  la  façon  tout-à-fait  typicpie  d'ossification 
eneliondrale  et  ])érichondrale:  L'on  voit  ainsi  les  cellules 
cartilagineuses  s'agrandir,  en  même  temps  que  leurs  noj'^aux 
se  ratatinent  et  le  protoj)lasme  devient  ganulé.  I^a  sub- 
stance intercellulaire  devient  également  granulée  et  prend 
une  couleur  bleu  sale.  II  se  passe  maintenant  alors  que 
les  capsules  s'ouvrent,  un  écroulement  des  celkiles.  et  les 
cavités  ainsi  produites  se  remplissent  d'un  tissu  osteo- 
gene vascularisé.  dont  les  ostéoblastes  forment  un  tapet 
de  bordures  osseuses  gondolées  le  long  des  cavités.  Il 
s'étend  en  outre,  à  l'extérieur  des  îles  cartilagineuses  un 
tissu  osteogene,  dont  les  ostéoldastes  dégagent  une  couche 
de  tissu   osseux   au   dessus   de  l'autre,  de  manière  tout-à-fait 

^  Le  processus  de  forniatiou  de  cartilage  décrit  ici  correspond  exac- 
Tèment  à  uue  description  de  Töpfer  (Arcli.  f.  Laryngologie  Bd.  11,  1910 
p.  1)  concernant  la  formation  de  cartilages  aux  tonsilles.  Si  cependant 
Töpfer  croit  observer  que  les  fibrilles  cartilagineuses  en  se  gonflant 
devieiuient  plus  claires  et  peu  à  peu  s'homogénissent  et  ainsi  participent 
H  la  formation  de  la  substance  fondamentale  homogène  (hyaline)  du  car- 
tilage, je  suis,  au  contraire,  d'a-sàs,  eu  ce  qui  concerne  les  préparais  ci- 
dessus,  devoir  maintenir  que  les  fils  du  tissu  eonjonctif  en  grande  partie 
sont  poussés  à  côté  par  les  cellules  cartilagineuses  et  la  masse  inter- 
cellulaire bleuâtre  dégagée  d'elles,  alorsqu'au  moins  une  paxtie  des  fils 
du  tissu  eonjonctif  est  directement  logée  dans  les  iles  cartilagineuses, 
qui,  de  cette  façon  n'obtiennent  jamais  le  caractère  tout-à.fait  homogène 
de  la  subst?.nct'  fondamentale  du   cartilairi'  hvalin. 
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typk|ue.  Tandis  (^ue  ] "ossification  périehondrak^  so  voit  vw 
beaucoup  d'endroits  où  ie  cartilage  est  presque  toujours  si- 
multanément en  état  décroulement  au  centre,  c'est  seulement 
dans  des  rares  endroits  qu'on  rencontre  une  ossification 
enchondrale  en  large  étendue  en  relation  avec  l'écroulement 
des  parties  cartilagineuses  centrales;  ceci  explicpie  la  formn- 
tion   de  bagues   dans  le  tissu  globulaire. 

Si  le  processus  de  kératinisation  de  répithclium  ii 
la  surface  des  tonsilles.  ainsi  qu'il  est  décrit  ci-dessus, 
malgré  sa  rareté  relative  est  généralement  connue  par  les 
laryngologistes,  ceci  est  dû  en  premier  lieu  au  tableau 
clinique  tout-à-fait  spéciale  caractérisé  par  des  cônes,  pointus, 
jaune-pale,  kératinisés,  plus  ou  moins  durs,  qui  saillissent 
des  lacunes  aux  amygdales  et  à  la  racine  de  la  langue, 
ou.  (|ui,  si  le  processus  de  kératinisation  provient  de  la 
surface  libre  de  1" epithelium,  sont  placés  comme  de  petites 
taches  ou  épines  dures  jaune-pale,  aux  piliers  du  palai> 
et  aux  parties  molles  du  palais,  ou  à  la  paroi  du  piharynx 
même,  allant  (quelquefois  jusqu'à  l'introitus  laryngis  et  menu- 
jusqu'à  sous  le  labium  vocalis  Tüubler)':  en  des  cas  rare.'« 
aussi  au  rliinopliarvnx  et  à  la  tonsille  du  pharynx.  Le  plus 
fréquemment  les  tonsilles  paraissent  atteintes:  l'affection  se 
répend  souvent  d  une  façon  plus  ou  moins  intensive  à 
toutes  les  parties  nommées  simultanément.  Dans  de  rares 
cas,  on  trouve  que  les  keratinisations  sont  limitées  au  rhino- 
pharynx  et  à  la  tonsille  du  pharynx  lainsi  dans  un  ca> 
décrit  par  F.  M.  Wolf"^.  ou  uniquement  au  larynx  (A. 
Grray-^.  La  situation  la  plus  étrange  présente  le  cas  j 
observé  par  Wright"*,   c.  à  d.   sur  la  concha  inférieure.  ' 

Ainsi  qu'il  est  connu,  ces  hyperkeratoses  sont  très  sou- 
vent solidement  fixées  dans  leur  matrice  et  laissent  derrière 
elles  un  petit  trou  saignant  après  leur  extraction. 

L'étiologie  de  cette  affection  est  très  controversée.  La 
maladie  a  été  décrite  par  B.  Franke l"  comme  étant  -'une    } 

'  Virchows  ,\Tchiv  Bd.  126,  Hft.  3.   1891.  ' 

-  Arch.  f.  LarvDoologie  Bd.  19.  1H07  page  512. 

^  Glasgow  Medical  journal   1899.  (cit.) 

*  cit.  d'après  Wolf. 

3  Berlin,  klin.  Wochenschr.  Bd.  X   1873,  p.  94. 


!  l.KS    HYHERKKRATOSES    ET    LES    CAKTILACiES    TONSILLAIRES  283 

mucosité  benigne  du  pharynx''.  Il  constata  (|ue  les  cônes 
I  se  composaient  d'épithelium,  de  microcoques  et  d'un  grand 
I  noml)re  de  bactéries  de  forme  de  baton  partiellement  au- 
1  tomobiles,  de  longueurs  différentes.  Plus  tard,  Frankel  ^ 
■  a  maintenu  (pi"on  trouve  bacterioscopiquement  du  leptotrix 
i  en  plus  des  baguettes.  La  maladie  a  ensuite  été  appelée 
I  -'mykosis  benigna   (Frankel)''. 

Heryng^    est  le   premier  qui,   basé   sur  des  pré})arations, 
examinées    histologiquement,    de    tonsilles    extirpées,    décrit 
la    formation    de    la    kératinisation.      Il    arriva  au  résultat 
que  la  maladie   se   borne   aux  couches  superficielles  de  Tépi- 
thelium,  et  consiste  en  un  épaisissement  et  une  kératinisation 
de    celles-ci.      Il  ne  trouvait  pas   de  phénomènei  d'inflam- 
mation   dans    les    tissus     conjonctifs.      Lui    auss    a  trouvé 
dans    tous    les   cas   (en  tout   6)   du  leptotrix  buccalis  entre 
les     epithelium    keratinisés.      Avec    ces    leptotrix  il   faisait 
des     essais   d'inoculation    sur    des    conjonctives    de    lapins; 
tous    ces  essais   (en   tout   5)   ont  eu   cependant    un   résultat 
négatif.      Malgré     cela,     il    estime    (|ue   l'affection   provient 
!  de  ce  fongus,  et  a])pelle  la  maladie:  mykosis  leptotrica.     Un 
I  nombre  d'auteurs   (Dubler,   Spans,   Ackermann,  Eosen- 
j  berg,     Chiari^     et    d'autres)     attribuent    au   leptotrix   une 
1  importance    pathognomone,   pour  la  maladie.      Jakobson  ^ 
;  va    même    jusqu'à    estimer    la    défo]-mation    de   l'épithelium 
et  la  kératinisation   comme   étant   un   processus   insignifiant 
accompagnant  la  mycose. 

Quelques  auteurs,  comme  Miller  ^  et  Veis''  voient 
dans  les  inflammations  répétées  un  état  prédisposant  qui 
rend  le  tissu  réceptif  à  une  invasion  de  microorganismes. 
Une  opinion  tout  à  fait  opposée  k  celle  des  auteurs 
nommés  ci-dessus  est  maintenue  par  Siebenmann'.  Il 
disposait  do  6  cas  ([u'il  a  examinés  aux  préparations  de 
sections    de    tonsilles.      Dans    la  plupart  des  questions,   sa 

^  ibid.  Bd.  XIII  1876,   p.  537. 
^  Zeitschr.  f.  kliii.  Medicin  Bd.  VII  1884. 

^  Cit.    d'après    Onodi   ot  Entz,  Arch.  f.  Laryngologie  Bd.  XVI  1904, 
p.  26.5. 
.   *  Arcli.  f.  Laryngolocri.«  Bd.  II,  189-5,  p.  :}65. 


284  ROBERT    LLND: 

description  liistologiij[ue  s'accorde  avec  celle  de  Heryiig. 
tout  en  étant  beaucoup  plus  minutieuse.  (Contrairement 
à  Heryng,  il  trouve  la  surface  libre  non  changée.  Lf 
cône  se  produit  des  parois  des  cryptes;  dans  leur  entou- 
rage il  ne  se  trouve  pas  de  changements  inflammatoires. 
ni  d'hypertlirophie  du  tissu  conjonctif.  ni  d'infiltration  d«- 
lymphocytes.  Siebenmann  également  ne  rencontre  jamai> 
du  leptotrix  dans  le  tissu  des  tonsilles  mais  seulement  entri' 
les  lamelles  des  hyperkeratoses.  Le  fait  <[u"on  trouve  ces 
fongus  s'explique  de  ce  que  le  leptotrix  est  un  sajirophyte 
Cjui  se  trouve  aussi  dans  des  circonstances  normales,  en 
grande  quantité,  dans  la  cavité  buccale,  et  qui,  surtout  où 
il  existe  de  l'épithelium  mort,  se  multiple  très  amplement, 
ce  qu'on  peut  observer,  par  exemple,  dans  des  ulcérations 
cancroses.  Son  rôle  est  uniquement  saproqhygène.  Il  men- 
tionne spécialement  (|u"on  trouve  même  sur  les  préparations 
de  tonsilles  normales  une  légère  kératose  aux  cryptes  de- 
tonsilles.  La  différence  est  seulement  que  ce  processus  di 
kératinisation  en  certains  cas  est  très  intensif,  c.  à.  d. 
qu'il  a  le  caractère  d'une  hyperkératose:  processus  qui. 
du  reste,  est  bien  connu  dans  la  dermatologie,  où  l'on 
rencontre  des  hyperkeratoses  dans  les  pores  exhalantes  et 
dans  le  système  folliculaire  des  poils;  ces  hyperkeratoses 
ont  également  une  étiologie  peu  claire,  elles  sont  réfrac- 
taires  au  traitement  et  disparaissent  souvent  spontanément 
après   une   durée  plus   ou   moins  longue. 

L'avis    de    Siebenmann    est    fortement    appuyé  par  les 
recherches  d'Onodi  et  d'Entz^   Ces  auteurs  ont  également 
examiné    des    préparations    de    sections    et    sont  arrivés  au 
résultat  que  l'irritation  faible  mais  de  longue  durée,  causée 
par  des  inflammations  répétées,   est  la   cause  de  la  produc- 
tion   rapide    et    de    la    kératinisation    forte    de  l'épithelium  j 
des    cryptes  l'accompagnant.      Siebenmann  proposa  d'ap- 
peler   la     maladie    Hyperkeratosis    pharyngis:    surtout  { 
après    les    recherches    faites    par    Onodi    et    Entz.    cette  j 
dénomination  a   été   acceptée  par  la  laryngologie. 

Cependant,   malgré  les   études  de   Siebenmann.   Onodi 

»  Arch.  f.  Laryngologie.     Bd.  XVI.  1904.  p.  265. 
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et  Entz.  il  ne  règne  toujours  pas  craecord  en  ce  qui 
concerne  la  pathogènesie.  On  maintient  surtout  du  côté 
français  (Cxorisi.  Moure-.  et  ses  élèves  Gezes  et  Tor- 
rini^j  la  nature  niycotique  de  la  maladie.  Ces  derniers 
auteurs  croient  avoir  prouvé,  au  moyen  de  la  réaction  de 
riode.  par  laquelle  le  leptotrix  se  teint  en  marron  ou  en 
bleuâtre,  des  fungos  enfoncés  dans  lo  tissu  conjonctif.  et 
se  servent  de  ceci  pour  appuyer  leur  opinion. 

Dans  uiu'  dissertation  de  11)07.  Hamm  et  Tliorn- 
liorst*  attirent  Tattention  sur  un  bacille  capstilaire  pro- 
duisant de  la  mucosité,  probablement  identique  au  pneumo- 
bacille  de  Friedliinder.  ([u"ils  ont  trouvé  dans  3  cas  de 
"liyperkeratosis  pliaryngis"  ensemble  avec  du  leptotrix 
buccalis  placé  parmi  les  lamelles  kératinisées.  (xrünwald" 
Trouve  dans  un  cas  examiné  par  lui  h'  même  bacille 
capsulaire  avec  des  fils  dti  le])totrix  tivs  enfoncés  dans  les 
lamelles  fondamentales  de  Tépitlielium  :  il  estime  qu'il  s"agit 
d'une   infection   mixte  provenant   de   ces   2   microbes. 

En  ce  qtti  concerne  mes  études  liistologiques  mention- 
nées ci-dessus,  elles  s'accordent  assez  bien  avec  les  micro- 
scopies de  Siebenmann  ainsi  que  celles  d'Onodi  et 
d'Entz.  Comme  l'ont  fait  Onodi  et  Entz.  nous  trouvons 
un  état  d'inflammation  chronique  bien  défini  dans  tous  les 
deux  cas  examinés.  En  contradiction  avec  Sieben  mann 
ainsi  qu'avec  Onodi  et  Entz.  mais  d'accord  avec  Heryng. 
il  se  trouve  dans  nos  cas  un  processus  de  kératinisation 
aussi  à  la  stirface  tonsillaire  libre  de  l'éjjitlielitim  (en  plus 
des  cryptes),  et  c'est  surtout  à  la  surface  libre  de  l'épitlie- 
lium  que  nous  potivons  suivre  le  processus  dans  chacune 
de  ses  phases. 

Dans  nos  cas.  également,  il  a  été  rencontré  de  nombreux- 
faisceaux  de  leptrotrix:  et  notis  trouvons  une  bactérie  en 
forme  de  baguette.   <)uoique   sans   capsule  bien  définie,  mais 


'  Cit.  d'après  Gèzes  et  Torriui. 

-  Revue  hebdom.  de  laryii":.  1910. 

^  Ibid  1911,  p.  30.5. 

*  Arch.  f.  LarvDgolugie.     Bd.  19,  i>.  497. 

»  Li'hiiianiis  Handatlanten.     Bd.  4.   3  Aufl.   S.   533. 
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qui  fait  penser  à  celle  mentionnée  par  Hamm  et  Thorn- 
liorst.  ainsi  qua  par  GriinAvald.  Cependant  nous  croyons 
devoir  partager  lavis  d'Onodi  et  d"Entz.  en  ce  (|ui  con- 
cerne rétiologie   de  la   maladie. 

Car  il  n"a  pas  été  trouvé,  malgré  une  coloration  de  bac- 
téries daprès  la  méthode  de  Gram  et  de  liode.  faite  spé- 
cialement dans  rintention  de  prouver  l'existence  du  le.pto- 
trix.  de  microbes  au  fond  du  stroma  de  la  tonsille  même, 
non  plus  dans  Tépitlielium  de  la  tonsille.  mais  seulement 
entre  les  lamelles  kératinisées;  et  le  fait  quon  les  trouve 
ici  est,  ainsi  qu'on  le  comprendra  de  ce  qui  précède,  sans 
importance  (le  bacille  de  Fried  lander  se  trouve  également 
souvent  sapropliytiquement  dans  la  cavité  buccale).  On 
peut,  dans  nos  préparations,  observer  en  beaucoup  d'endroits 
un  processus  de  kératinisation  très  prononcé  et  facile  ;i 
suivre,  sans  ([u"il  ait  »'•té  trouvé  un  seul  microbe  dans  le> 
])arties  y   touchant. 

S'il  a  été  soutenu  lentre  atitres  par  Hamm  et  Tliorn- 
horst)  que  cette  affection  est  tellement  spécifique,  tant  en 
ce  qui  concerne  l'aspect,  le  développement  clinique  et  l'histo- 
logie, qu'on  doit  supposer  une  pathogénesie  bactérienne 
spécifique,  il  faut  cependant,  au  contraire,  maintenir  qui- 
riiyperkératose  se  distingue  seulement  quantitativement  de  la 
kératose  plus  légère,  qu'on  observe  fréquemment,  dont 
l'épithelium.  du  reste,  est  tout-à-fait  normal,  à  la  surface 
de  la  tonsille.  Ceci  est  un  phénomène  sur  lequel  Sieben- 
mann  a  attiré  l'attention  et  que   nous  pouvons   ratifier. 

Il  y  a  doncb  eaucoup  de  cas  qui  parlent  en  faveur  de 
la  théorie  d'(3nodi  et  d'Entz  dans  leur  hypotèse,  qu'un 
état  d'inflammation  chronique,  par  son  irritation  de  longue 
durée  bienqtie  souvent  faible,  peut  causer  le  processus  de 
kératinisation  excessive  de  l'épithelium  lamellaire  d'où  pro- 
viennent les  hyperkeratoses. 

Quant  au  traitement  de  cette  maladie,  qui  chez  des  malade.- 
non  neurasthéniques  généralement  se  passe  tout-à-fait  san> 
symptômes,  je  me  réfère  aux  monographies  précédentes.  Je 
veux  seulement  rappeler  que  les  interventions  plus  ou  moins 
radicales  généralement  sont  inefficaces,  alors  que  la  maladie 
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<i  une  tendance  prononcée  à  disparaître  spontanément  a])rès 
des  mois  ou  des   années. 

Quant  à  F  autre  spécialité  de  nos  tonsilles  —  les  îles 
cartilaoineuses  —  on  trouve  à  cet  égard  aussi  des  com- 
munications  assez  nombreuses  dans  la  littérature.  Olirt^ 
est  le  jn'omier  qui  —  en  1893  —  attirait  l'attention  sur 
l'existence  de  tissu  osseux  et  tissu  cartilagineux  des  ton- 
silles. Des  dissertations  ultérieures  à  ce  sujet,  il  resuite 
entre  autre  que  cette  découverte  n'appartient  nullement  aux 
exceptions.  Wingrave-  a  ainsi,  dans  une  série  d'examens 
de  200  cas,  3  fois  trouvé  du  cartillage  dans  les  tonsilles. 
L'occurence  est  beaucoup  plus  fréquente  d'après  Lu- 
barscli^,  qui  dans  412  sections  prouvait  l'existence  de  tissu 
cartilagineux  ou  de  tissu  oseux,  ou  tous  les  deux,  en  65 
cas,  c.  à.  d.  en  I.'ds.  %^  répartis  à  peu  près  également  au 
différents  ages  après  la  10  ème  année,  et  le  plus  fréque  m 
ment  entre  Page  de  40   à    50. 

D'après  la  communication  d'Olirt,  les  recherches  ont 
été  continuées  par  son  adjoint  Deichert^,  <|ui  parle,  en 
tout,  de  3  cas.  Il  arriva  au  résultat  qu'il  s'agit  d'un 
restant  du  second  arc  bronchial.  A  l'appui  de  cette  sup- 
position il  mentionne  que  le  cartillage  trouvé  au  tissu  con- 
jonctiv  des  tonsilles  est  de  caractère  embryonal,  c.  à  d. 
!  une  quantité  minime  de  substance  fondamentale,  de  grandes 
et  nombreuses  capsules  cartilagineuses.  En  outre,  il  con- 
stata dans  l'un  de  ses  cas  —  chez  une  femme  de  35  ans 
—  outre  la  présence  de  tissu  cartilagineux  et  de  tissu 
osseux  des  tonsilles,  une  longueur  frappante  du  processus 
styloideus  gauche,  ainsi  qu'un  agrandissement  du  cornu 
minor  hyoiclei  ga.uche,  avec  au  côté  droit  un  petit  os  de 
2  cm.  de  longueur  au  ligamentum  stylohyoidum,  tout  ce 
qui  fait  soupçonner  un  développement  anormal  du  carti- 
lage  du  pharynx. 

Un    autre    des    adjoints   d'Ohrt,   Rückert-'',    trouva,   en 

^  Festschrift  zu  Virchows  50  jähr.  Doktorjubil.   Göttiiigen   1893. 

^  cit.  d'après  Töpfer. 

•'  Virchows  Arch.   Hd.  177.  1904.  S.  ;571. 

*  Virchows  Arch.  Bd.  141.   1895.  S.  435. 

'"  Virchows  Arch.   Bd.   177.   1904.  S.  :J87. 
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examinant  48  tonsilles.  provenant  cVun  enfant  âgé  de  5 
mois  et  de  2H  nouveau-nés,  du  cartilage  dans  17  des  ton- 
silles,  soit  35  % ,  et  il  croit  avoir  prouvé  ainsi  la  justesse 
de  l'avis  de  Deicliert.  Rückert  trouva  également  dans 
un  cas  une  île  cartilagineuse  au  ligamentum  stylolivoideum 
avec  du  cartilage  aux  tonsilles. 

Reitmann  ^  aussi  constata  dans  un  certain  nomljre  de 
cas  du  cartilage  aux  tonsilles  de  nouveau-nés,  et  dans  un 
cas     isolé   chez   un   embroyn    de   51    m.  m.   longueur. 

Outre  Reitmann,  aussi  Anselmi-  trouva  du  cartilage 
aux  tonsilles   des   embryons. 

A  Tavis  de  Deicliert  s'associent  Ribbert^  et  Ziegler* 
et  parmi  les  auteurs  antérieurs,  Walsliam"  et  "VV in- 
grave'', et  des  nouveaux  auteurs  Lorenz  et  Grosvenor" 
et  Halkin^  qui  à  l'appui  de  cette  théorie  parlent  delà 
découverte  d'un  petit  k3^ste  au  tissu  conjonctif  entre  des 
poutres  ossiculaires  et  le  tissu  adenoide,  un  kyste  dont  la 
présence  est  supj)Osé  ^Ji'^'venir  de  l'oblitération  incomplète 
du    second   sillon    bronchial. 

Finalement,  il  a  été  publié  par  Theodore*  en  1!)12. 
une  microscopie  très  minutieuse  des  tonsilles  d'un  adulte. 
Il  attache,  dans  son  cas,  de  l'importance,  premièrement  à 
l'absence  totale  de  relation  entre  les  îles  cartilagineuses  et 
le  tissu  conjonctif  les  entourant,  les  îles  cartilagineuses 
étant  directement  entourées  d'une  sorte  de  pericliondre  : 
deuxièmement,  au  mancpie  de  symptômes  d'inflammation 
du  tissu  conjonctif  des  tonsilles;  troisièmement,  à  la  pré- 
sence des  parties  cartilagineuses  les  plus  neuves  dans  la 
])artie  centrale  des  îles  cartilagineuses,  ce  qui  parle  en 
faveur    de    cette  théorie   (pu^  les  îles   cartilagineuses  provi- 

^  cit.  d'après  Lubarsch. 

-  cit.  d'après  Theodore. 

-  Lehrb.  der  spec.  path.  Anatomic. 

*  Lehrb.  der  pathol.  Anatomie, 
î*  cit.  d'après  Töpfer. 

^  The  Laryngoscope  1908. 

•  cit.  d'après  Theodore. 

■'^  Monatsschr.  f.  Olirenheilk.  Bd.  90.  1912.  S.  .34. 
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ennent,  non  d'une  métaplasie  du  tissu  eonjonctif  des  ton- 
silles,  mais  qu'elles  sont  d'origine  congénitale  et  ressortent 
d'un  dérangement  du  squelette  cartilagineux  primitif  des 
arcs  bronchiaux. 

Une  étude  de  l'histologie  des  tonsilles  démontre  aussi  que 
Torigine  des  îles  cartilagineuses  provient  très  probablement 
du  cartilage  bronchial  foetal.  Je  rappelle  en  cette  relation 
les  traits  caractéristiques  suivants,  cités  principalement 
d'après  Hammar^:  Les  tonsilles  de  l'homme  proviennent 
au  commencement  du  troisième  mois  foetal  d'un  sinus  ton- 
sillaire  primaire  (sinus  tonsillaris  [His]),  qui  moyennant  la 
i  formation  des  piliers  du  palais,  se  sépare  nettement  de 
,  Tentourage,  et  qui  absorbe  tout  ce  qui  reste  à  cette  periode-là 
du  second  sillon  bronchial  inférieur,  ou  plus  exactement, 
!  de  sa  prolongation  dorsale.  Au  milieu  du  troisième  mois 
foetal,  le  sinus  tonsillaire  est  séparé  par  un  sillon  inter- 
tonsillaire  en  un  recessus  supérieur  et  un  recessus  inférieur. 
De  ces  recessus  il  pousse  des  cônes  épithellaires  massifs 
en  descendant  vers  le  tissu  eonjonctif  qui  se  trouve  des- 
sous, lesquels  plus  tard,  par  suite  d'une  kératinisation 
centrale,  deviennent  creux.  Autour  de  ces  cônes  croissant 
en  descendant,  il  se  produit  une  augmentation  considérable 
des  cellules  du  tissu  eonjonctif,  qui  sont  logées  dans  le  tissu 
eonjonctif  neuf.  Ce  n'est  que  relativement  tard  que  des 
lymphocytes  se  montrent  au  mesenchyme  de  la  tonsille: 
et  seulement  dans  le  courant  de  la  première  année  de  la 
vie  commence,  suivant  Stöhr,  la  formation  de  vraies 
folhcules  avec  un  centre  germinatif.  Il  en  résulte  que  le 
tissu  eonjonctif  des  tonsilles  et  le  tissu  adenoide  de  la 
tonsule  datent  de  différentes  périodes,  celui-ci  relativement 
beaucoup  plus  tôt  que  celui-là. 

Grriinwald'  a  en  outre  constaté,  au  moyen  de  sections 
de  série  à  travers  la  region  tonsiUaire  chez  des  embryons 
âgés  de   110  jours  jusqu'à  la  naissance,  que  l'arc  sonsillaire. 

^  Arch.  f.  Microsc.  Anatomie,  Bd.  61,  1903,  S.  404. 

*  Anatom.  Anzeigen  Bd.  37,  1910,  S.  150,  en  plus  Monatsschr.  f.  Ohren- 
lieilk.  Bd.  90,  1912,  S.  212,  et  Lehmanns  Handatlanten  Bd.  IV.  1,  Teil 
1912,  S.  20  (aver-  des  tableaux). 
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à  une  cartaine  époque  de  la  vie  foetale,  est  tout-à-fait  en- 
touré du  côté  extérieur,  d"un  squelette  cartilagineux  datant  du 
deuxième  (l.Hyoidi,  troisième  i2.Hyoidi  et  quatrième  (Thyre- 
oid) arc  bronchial,  qui  se  trouve  précisément  dans  le  tissu 
conjonctif  dans  lequel  se  produit  la  croissance  vers  le  bas  de 
répithelium  tonsillaire.  C'est  une  chose  étrange  que  non- 
seulement  le  cartilage  primitif  des  arcs  bronchiaux  dans 
les  premières  6  à  8  semaines  de  la  vie  foetale  ne  s'éten- 
dent pas  jusqu'à  la  region  tonsillaire,  mais  aussi,  que  la 
présence  du  cartilage  là  haut  est  seulement  de  courte 
durée,  de  sorte  qu'il  ne  se  trouve  plus  ici  dans  la  dernière 
période  de  la  vie  foetale.  Si  l'on  comjjare  ceci  avec  ce 
qui  est  dit  ci-dessus,  il  est  compréhensible  que  les  îles 
cartilagineuses,  si  elles  sont  d'origine  congénitale,  se  trou- 
vent seulement  en  dehors  du  tissu  conjonctif,  et  non  dans 
le  tissu  adenoide  (pii  ne  se  forme  (jue  longtemps  après  la 
disparation  du  cartilage  à  cet  endroit.  Ceci  s'accorde  avec 
ce  que  tous  les  auteurs  indiquent,  que  les  îles  cartilagineuses, 
se   trouvent   uniquement   dans   le   tissu   conjonctif. 

La  présence  multiple  des  îles  cartilagineuses  est  d'après 
Grün \v aid  bien  compréhensible,  non-seulement  à  cause 
de  ce  que  le  cartilage  thyréoide  à  la  region  tonsillaire  est 
disposé  à  se  ramifier,  mais  surtout  parce  que,  par  suite 
d'une  regression  imparfaite,  on  peut  supposer  que  des 
chaînes  entières  de  cellules  cartilagineuses  primaires  peuvent 
rester  au  tissu  conjonctif  et  constituer  les  points  départ 
des  îles   cartilaorineuses. 

En  se  rappelant  les  particularités  liistologiques  :  la  si- 
tuation des  îles  cartilagineuses  dans  un  tissu  conjonctiv  sain 
(Orth,  Deichert,  Rückert,  Theodore  et  d'autres), 
la  délimitation  par  un  périchondre  distinct  (Walshame,  \ 
Theodore  et  d'autresi  les  parties  cartilagineuses  les  pins 
neuves  se  trouvant  au  centre  des  îles  cartilagineuse^ 
<Theodore)  —  il  semble  (|ue  la  solution  de  la  question 
ait   été   trouvée. 

Cependant,  il  existe  dans  la  littérature,  du  commente- 
ment  de  ce  siècle,  un  nombre  de  communications  dans 
lesquelles   les   auteurs,    sur  la  base  de  tableaux  histologiques. 
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arrivciii     a    uii    résultat    tout-à-t'ait   opposé,    eu    ce   (|ui    coii- 
C€'rne   la   génésie   des   îles   eartilag-ineuses. 

C'est  Töpfer^  ([ui  le  pv(uuier  décrit,  daus  une  étude 
minutieuse,  liistologique,  une  transformation  métaplastique 
de  tissu  conjonctif  en  tissu  cartilagineux  dans  une  tonsille 
dont  le  tissu  conjonctif  était  dans  un  état  d'inflammation 
chronique    —    il   s'agissait   d'une   femme   de   23    ans. 

Plus  tard,  des  observation  ])areilles  ont  été  faites  dans 
un  nombre  de  cas  par  Nösclce^',  Lubarsch  "''  Pollack^ 
et  Schweitzer''.  D'accord  avec  Töpfer,  ces  auteurs  trou- 
vent les  îles  cartilagineuses  logées  dans  un  tissu  conjonctif 
changé  ])ar  une  inflammation  chronique,  et  duquel  le  car- 
tilage n'est  pas  nettement  isolé,  mais  ou  l'on  trouve  une 
transition  régulière  du  tissu  conjonctif  en  tissu  cartilagineux. 
Tous  les  auteurs  nommés  sont  d'accord  en  cherchant  la 
cause  de  la  formation  des  îles  cartilagineuses  dans  l'état 
d'inflammation  chronique  de  la  tonsille.  Nöscke  suppose, 
en  outre,  une  sorte  de  prédisposition  locale  du  tissu  conjonctif 
de  la  tonsille  pour  la  formation  da,  cartilage  et  de  tissu  osseux, 
hyjDothèse  à  laquelle  Pollack  et  Liibarsch  s'associent. 
Pour  ce  qui  est  de  nos  cas,  ils  démontrent,  ainsi  qu'il 
a  déjà  été  exposé  préalablement,  et  ainsi  qu'on  comprendra 
de  la  description  ci-dessus,  des  conditions  histologiques 
pareilles  à  celles  décrites  par  Töpfer.  Dans  nos  cas, 
on  trouve  également  le  cartilage  le  pltis  ancien  surtout  au 
centre  des  iles  cartilagineuses,  les  parties  cartilagineuses 
plus  neuves  vers  la  périphéi'ie;  et  nous  trouvons  nne  trans- 
formation indubitable  du  tissu  conjonctif  de  la  tonsille  en 
tissu   cartilagine,ux. 

Ce]X'ndant,  on  n'est  pas  justifi('^  à  en  tirer  la  consé(|uence 
qu'il  y  a  dans  nos  cas  un  [)rocessus  métaplastique,  car, 
ainsi  (pie  Monsieur  le  professeur  Fr.  C.  C.  Hansen  qui 
a    eu    l'amabilité     d'examiner    mes     préparations,    m'a  fait 

^  Ai-ch.  f.  Laryngologie  Bd.  XI,    1901,   S.  1. 
-  Deutsch.  Zeitschrift  f.  Chirurgie  Bd.  6«,  1908. 
3  Virchows  Arch.  Bd.   177,  1904,  S.  371. 
*  cit.  d'après  ßückert,  Virchows  .\rcli.  Bd.    177. 
'  Inaug.  —  Dissert.     Freiburg  190."). 
Acta   i)tf)-laryngoloyica.  20 
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observer,  l"on  peut  trouver  des  cas  présentant  un  tableau 
Jiistologique  tout-à-fait  j^areil,  démontrant  une  métaplasie 
apj)arente  du  '  tissu  conjonctif  en  cartilage,  partout  où, 
normalement,  il  se  trouve  du  tissu  cartilagineux  en  état 
de  formation,  mais,  bien  entendu,  seulement  dans  tels 
endroits. 

Il  ne  s'agit  pas  dans  ces  circonstances  d"un  tissu  con- 
jonctif indifférent,  mais  d"un  tissu  chondrogène,  (pii  si- 
transforme  en  tissu  cliartilagineux. 

La  différence  entre  les  tableaux  liistologiques  des  iles 
cartilagineuses  s'explique  probablement  de  ce  qu^on  a  trouvé 
dans  quelques  tonsilles  des  formations  de  cartilages  n'étant 
pas  en  état  de  développement  continue,  alors  que  dans 
d'autres  cas  on  a  trouvé  du  tissu  cartilagineux  en  étant 
de   croissance. 

Il  est  peut-être  permis  de  supposer  en  outre,  que  'l'état 
d'inflammation  clironique  des  tonsilles  auquel  tous  les  adhé- 
rents de  la  théorie  métaplastique  attachent  tant  d'impor- 
tance, a  produit  une  irritation  qui  a  accéléré  la  production 
cartilagineuse. 

Soit,  que  ces  îles  cartilagineuses  présentent  l'un  ou 
l'autre  des  tableaux  liistologiques  mentionnées,  il  faut  donc 
supposer  que  le  cartilage  est  d'origine  congénitale,  et  qu'il 
résulte  d'une  regression  cléfecte  du  squelette  cartilagineux 
du  pharynx   dans  la  region   tonsillaire. 

Quant  au  tissu  osseux  dans  nos  tonsilles.  il  provient, 
ainsi  (pi'il  résulte  de  la  description  précédente,  d'une  ossi- 
fication typique  péri-  et  enchondrale,  sortant  des  îles  car- 
tilagineuses présentes,  à  l'aide  d'un  tissu  osteogene  avec 
de  nombreux  ostéoblastes. 

Un  processus  d'écroulement  du  tissu  osseux  n'a  été 
trouvé  nuUepart,   non   plus  (|ue   d'ostéoklastes. 

Du  reste,  il  parait  c|ue  le  tissu  osseux  peut  être  de 
différente  origine.  Lubarsch  a  trouvé  ainsi  la  formation 
de  tissu  osseux  par  une  méta2)lasie  directe  du  tissu  con- 
jonctif; Deichert  a  trouvé  en  outre  une  ossification  en- 
chondrale. et  finalement  Théodore,  encore  une  métaplasie 
du  tissu   cartilaoineux. 
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11  reste  encore  cette  question,  à  savoir  si  Ton  peut 
supposer  une  relation  entre  les  deux  processus  aux  tonsilles 
décrits  ici:  les  hyperkeratoses  et  les  incrustations  cartilagi- 
neuses et  osseuses  respectivement.  La  réponse  doit  être 
affirmative  en  ce  qu'on  peut  supposer  que  les  deux  cas 
de  transformation  pathologique  sont  dûs  à  la  même  cause, 
soit  à  l'état  d'inflammation  chronique  qui  se  trouvait  dans 
nos  deux  cas.  11  est  intéressant  de  constater  cpie  Töpfer 
et  moi  ayons  justement  trouvé  les  deux  processus  à  la 
fois  dans  une  tonsille  avec  des  phénomènes  d'inflammation 
chronique   décicive. 


En  terminant  ce  travail,  ce  m'est  un  plaisir  de  remercier 
mon  ancien  chef  Monsieur  le  professeur  Schmiegelow 
tant  pour  son  instigation  à  faire  les  recherches  présentes, 
que  pour  l'intérêt  aimable  avec  lequel  il  a  suivi  mon  travail. 

Ainsi  je  remercie  bien  Monsieur  le  Docteur  Ejler  Holm, 
quial    a   eu  l'amabilité  de  faire  les   dessins   de  cette  travail. 


Ear  Diseases  and  Lumbar  Puncture 

By  Professor  G  UNNA  R  HOLMGREN. 

Director  of  the  Oto-Laryngological  Clinic  of  tlip  Carolinic  Institute 
of  istockholni. 

III. 

Lumbar  puncture  in  some  cases  of  impaired  hearing  after 
detonation. 

Ill  my  review  of  the  literature  on  ear  diseases  and  lum- 
bar puncture  in  the  '"Nordisk  Tidskrift  for  oto-rhino-laryn- 
gologi".  I  have  already  pointed  out  how  several  authors,  led 
by  the  eminent  neurologist  of  Paris,  Babin.sky,  have  tried 
to  use  lumbar  puncture  therapeutically  in  different  varieties 
of  impaired  hearing,  giddiness,  and  buzzing  in  the  ears. 
I  then  also  related  that  in  several  cases  there  have  been  seen 
in  some  respects  quite  extraordinarily  good  results,  but  the 
whole  thing  has,  however,  awakened  very  little  interest  in 
the  otological  world,  partly  on  account  of  the  bad  results 
related  by  other  authors,  (Lermoyez  among  others)  j^artly 
on  account  of  the  hitherto  rather  defective  theoretical  basis 
of  the   question. 

As  1  have  found,  however,  from  a  vast  practical  expe- 
rience, that  Itimbar  puncture,  rightly  used,  is  to  be  regar- 
ded as  a  quite  harmless  proceeding,  no  lasting  inconveniences 
of  which  can  be  looked  for  in  these  cases,  and  as  it  in 
many  cases,  where  other  therapeutics  fail,  has  been  very 
useful.  I  have  l)egun  to  study  systematically  and  with  the 
use  of  modern  methods  of  examinations,  its  results  upon 
different  groups  of  cases  of  diminished  hearing  of  nervous 
and  combined  types.  I  shall  begin  this  time  with  cases 
of  diminished  hearing  on  account  of  detonation,  a  disease 
which  will  surely  have  a  quite  special  actuality  just  now 
in   the   countries   at  Avar. 

Case  I. 

Since  1910  there  now  and  then  came  to  luy  office  a  young  man,  who 
after  some  shooting  had  got  his  hearing  rather  much  impaired  and  also 
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liad  il  l)iizziiio;  sound  in  his  cars.  He  had  imaiialdy  sliown  normal 
tviii|"anic  ninmhranps  and  a  diminuation  of  hpanne:  of  a  nervous 
tvp<'-  The  h)\v  limit  of  tone  was  normal,  Rinne  positive,  Schwa- 
bach  slightly  shortened,  hiii-li  tones  shortened  and  the  higii 
tonelimit  nai'rowed  to  sucli  a  degree  that  the  greatest  part  of 
Gal  ton's  whistle  could  not  he  heard.  Whispering  voice  was  heard 
only  at  about  4(»  cm.  and  words  on  the  higher  ])art  of  the  scale, 
e.  g.  Ö,  oidy  close  l)y  the  ear.  The  patient  knew  of  no  other 
direct  cause  of  this  im])aired  hearing  than  the  shooting.  He  had 
for  the  first  tim>e  observed  his  deafness  after  a  target-  practice, 
when  he  became  immediately  almost  totally  deaf.  During  the  fol- 
lowing days  the  hearing  by  and  by  grew  better  and  was  after- 
wards constant  with  the  exception  only  when  the  patient,  who 
was  an  enthusiastic  sportsman,  was  shooting,  at  which  occasions 
he  nearly  always  had  a  temporary  disturbance  of  hearing.  There 
was  a  .strong  heredity  for  deafness  on  his  mother's  side,  and  the 
patient  belonged  to  a  decidedlv  nervous  family.  Any  other  cause 
of  the  disease  I  could  not  find. 

A  neurologist,  (Di-  Ivahlmeter).  whom  I  consulted,  had  made  a 
thorough  neurological  e.xamination  of  the  j)atient,  liut  had  not  been 
able  to  find   anything  ]»ointing  to  functional    neurosis. 

My  prescription   was   only  proiihylactic. 

When  the  patient  called  again,  jan.  1911),  1  examined  his  vesti- 
bular apparatus  also.  He  had  no  spontaneous  nystagnms,  reacted 
noiMiially  for  rotation,  refrigeration  and  galvanic  sti-eams  with  small 
disturbance  of  balance.  Eomberg  was  negative.  Bdrdri ifs poiv- 
fittg  test,  however,  shnived  f/reat  chauffes  from  the  not  mnl  and  ijreal 
variations. 

The  ]iatient  had  a  deviation  outwards  now  in  the  left,  now  in 
both  the  wrists,  and,  even  moiv  ])ronounced,  in  the  shoulder  joints, 
the  deviation  varying  from  an  inconsiderable  degi'ee  (1"  on  the 
curved  ruler  of  lîoivie)  to  a  high  one  (.S" — 4  on  the  curved  ruler). 
At  a  considerable  deviation  outwards,  the  reaction  movement  in- 
wards after  rotation  or  caloric  irritation  could  be  release.!  in  a 
very  low  degree  only. 

On  account  of  these  changes  in  the  vestil)ular  conditions  of 
the  patient,  repeated  accustic  function  examinations  were  made.  The 
quantitative  perception  also  was  found  to  be  changing.  When  the 
hearing  was  at  ist  best,  the  patient  could  perceive  whispers  at  about 
4  metres  on  the  right  ear  and  I  '/.,  metre  on  the  left  one  and  I 
could  besides  find  that  the  deviation  w-as  less  decided  when  the 
hearing  was   better,  more  pronounced  when  it  was   worse. 

As  the  case  seemed  to  me  to  belong  to  the  group  of  diseases 
which  may  be  included  within  the  Syndroma  Bârâny  idea.  I  sug- 
gested  Iinnhnr  puncture,  which  was  performed  on  February  '',  1910. 


29ti  GOTN'AR    HOLMGREN  : 

Immeiliateh'  before  the  puncture  the  patient  had  a  deviation 
outwards  in  both  the  shouldei-joints,  S"^  — 4"  in  the  right  one,  2^ — 3^ 
in  the  left  one. 

The  puncture  wa.s  jierformed  in  a  sitting  posture,  the  liquiil 
was  clear  with  no  increase  of  form-elements.  Pandy's  reaction  was 
slightly  positive,  Wassermann's  negative,  the  pressiu'e  before  the 
puncture  in  sitting  posture  was  31  cm.,  after  puncture  5  cm.,  50 
ccm.  of  licjuid  was  drawn  off.  Immediately  after  the  puncture  the 
patient  pointed  spontaneously  right  in  the  right  shoulderjoint,  in 
the  left  one  as  before,  2^ — 3'""  outwards.  No  effect  upon  the  hearing 
was  noticeable. 

For  some  days  after  the  puncture  the  right  arm  had  no  devia- 
tion, the  deviation  in  the  left  one  diminished  to  a  very  inconsider- 
able one  outwards.  At  the  same  time  the  faculty  of  hearing  in 
the  left  ear  increased  to  perceive  whisper  at  4  metres.  The  pa- 
tient complained  of  a  bad  headache  in  the  back  of  the  head,  the 
buzzing  remained,  but  was  less  irritating  and  had  changed  it  cha- 
racter from  being   ''rather  noisy  to  more  whistlmg.  " 

One  month  after  the  puncture  I  saw  the  patient  again.  He 
then  could  hear  whisper  voice  at  a  distance  of  8  metres  and 
rather  more  than  4  metres  respectively,  i.  e.  better  than  at  any 
ather  examination.  Since  then  I  liave  not  seen  him,  as  he  is 
living  far  away  from  the  Capital,  Imt  I  have  been  told  that  his 
faculty  of  hearing  is   still   good. 

Case  II. 

A  naval  officer,  29  years  old,  called  m  March  1917.  He  suf- 
fered from  frequent  colds  in  his  nose  and  bronchial  catai'rhs  and 
his  hearing  had  diminished  since  ten  j^eai-s  ago,  when  he  had  begun 
to  practise  cannon-shooting. 

The  patient  had  a  chronic  tonsillits,  deflection  of  the  sejitum 
and  a  nervous  diminuation  of  hearing,  of  whicli  I  found  no  other 
explanation  than  the  detonations  of  the  guns.  His  father,  howe- 
ver, was  said  to  suffer  from  bad  hearing  from   unknown  cause. 

The  i)atient  had  normal  ear-drums,  heard  wliispering  voice  at  ;i 
distance  of  3  —  4  metres,  words  on  the  higher  part  of  the  scalr 
e.  g.  6  only  at  a  distance  of  1  metre.  Lower  limit  of  tone  nor 
mal,  Rinne  positive,  Schwabach  not  shortened.  Webe  r  not  hiti 
ralised,  c,  and  c-,  very  much  shortened,  Gal  ton's  whistle  was  im' 
perceived.  Bârânv's  pointing  test  was  quite  normal.  Aftei 
operation  on  the  septum  and  tonsillectomia  had  been  performed  I 
proposed  lumbar  puncture  which  was  performed  on  March  30,  1917 

The  liquid  was  clear  without  foreign  or  increased  f^rm-element-. 
Pandy's  I'eaction  positive  after  12  seconds.  Wassermann's  te- 
negative.      The  pressure   before  puncture  in  sitting  posture  30  en 
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in  rcciunbent  position  12  cm.  Aftt-r  22  ccm  of  liquid  liad  been 
drawn  off,  the  pressure  was  in  recumbent  posture  7  cm.  There 
was  no  iramediate  change  in  the  heaiùiag,  but  about  6  weeks  later 
the  patient  heard  whisper  at  a  distance  of  8  metres  and  on  another 
examination  9  months  after  the  operation  at  a  distance  of  9  metres, 
still,  however,  with  pronounced  .signs  of  nervous  diminuation  of 
hearing  at  a  qualitative   examination. 

Case  III. 

K.  P.  AV.  a  bank  clerk,  20  years  old,  had  before  suffered  froni 
inflammations  in  the  ear,  which,  however,  had  only  very  little  in 
fluence  upon  his  hearing.  During  1916 — 1917  the  patient  per- 
formed his  military  service  in  an  artillery  regiment  where,  on  one 
occasion,  a  gun  was  fired  quite  near  his  right  ear.  The  patient 
immediately  felt  unwell,  could  scarcely  keep  his  balance  and  on 
the  same  day  observed  a  diminuation  of  hearing  and  had  also  got 
a  buzzing  sound  in  his  ears.  Since  then  the  impaired  hearing  and 
the    buzzing    remain. 

Status  Ö.  II.  1918.  The  mcmbi-ana  tympani  on  both  sides  are 
calcified,  i)ale  and  in  a  normal  position.  The  lower  limit  of  tone  is 
normal,  Rinne  positive,  Schwabach  short,  Weber  to  the  right,  c^ 
and  c-,  some  what  short.  He  is  deaf  to  the  high  third  part  of  Grafton's 
whistle.  He  can  hear  whisper  at  a  distance  of  2.5  and  3.5  metres  re- 
spectively, and  has  no  spontaneous  deviation.  A  month  later  lumbar 
puncture  was  performed.  40  ccnî.  of  clear  liquid  with  no  increase  of 
form  elements  was  drawn  off.  The  pressure  before  the  puncture 
was  in  sitting  posture  32  cm.,  in  recumbent  position  19  cm.,  after 
the  puncture  in  recumbent  posture  8  cm.  Pandy's  reaction  was 
positive  after  3  seconds.  The  test  of  Nonne-Ap  elt  was  negative, 
Wassermann's  test  also  negative.  The  hearing  was  not  influen- 
ced immediately.  After  about  a  fortnight  the  hearing  was  better. 
Whispering  voice  was  heard  at  a  distance  of  7,  respectively  8 
metres,  and  4  months  later  at  a  distance  of  more  than  8  metres 
on  both  ears.  The  l)uzzing  still  was  felt,  and  at  a  qualitative 
examination  of  the  hearing  the  svniptoms  of  nervous  diminuation 
of  hearing  remained. 

Of  tliese  three  cases,  the  two  last  ones  are  very  simple. 
The  diagnosis  can  scarcely  be  doubted,  as  both  the  cases 
show  the  typical  picture  of  nervous  diminished  hearing.  In 
the  third  case,  the  disease  depends  on  a  certain  detonation 
quite  close  to  the  ear  of  the  patient,  in  the  second  one  it 
has  been  brought  about  by  and  by  during  the  firing  of 
guns.  In  both  the  cases  there  are  no  signs  at  all  of 
neurosis.  No  other  cause  of  the  bad  hearing  has  been 
found,     only  a   certain    heredity    in   case  II.      In  both  the 
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cases  1uml);ir  punctare  was  performed  witîioiit  any  abnor- 
mal eonclitions  appearing  in  an}^  considerable  degree.  In 
case  III,  however,  the  pressnre  in  recumbent  position  was 
19  cm.  and  Pandy's  reaction  was  positive  after  only  H 
seconds,  wliich  scarcely  can  l)e  regarded  as  quite  normal. 
In  botli  the  cases  the  hearing  was  quite  unchanged  tin- 
days  immediately  after  the  operation,  but  14  days  hitei- 
the  hearing  was  much  I)t'tter  and  the  amelioration  had 
grown  when  the  patients  came  for  a  second  examination, 
the    one   after  nine,   the   other   after   four  months. 

In  the  first  case  the  conditions  are  more  Cüm})licated. 
The  ])atient  belongs  to  a  decidedly  neurotic  family,  but 
does  not  himself  show  any  symptoms  of  neurosis.  Single 
examinations  of  hearing  made  now  and  then  during  th«- 
time  oi'  seven  years,  have  given  constant  values,  repeated 
examinations  during  the  time  before  the  lumbar  puncture 
show  a  hearing  within  moderately  changing  limits,  showing 
always  abnormal  results  of  Bar  any"  s  pointing  test,  abnormal 
])ointing  ]*eactions  and  a  certain  congruence  between  dimi- 
nuation  of  hearing  and  deviation.  Even  the  first  days 
after  the  punction  I  could  iiiid  (|uite  ])lain]y  an  im])rov- 
ment  of  the  hearing  and  a  decrease  of  the  deviation  and 
the  improvement  had  increased  for  a  month  after  the  punc- 
ture. At  an  earlier  date,  I  have  published  in  the  "Xordisk 
Tidskrift  for  oto-rhino-laryngologi".  Volume  II.  Xs.  2  and 
3  a  case  of  Syndroma  Bârânv.  where  lumbar  puncture 
immediately  and  several  times  made  a  high  degree  of  de- 
viation vanish,  while  the  hearing  at  the  same  time  grew 
obviously   better. 

On  the  basis  of  these  cases  which  are  very  few.  1  admit, 
and  on  others,  which  I  have  observed  for  a  conijjarati- 
vely  short  time  only.  1  find  it  very  desirable,  that  the 
tlierapeutic  effect  of  lumbar  jnincture  should  be  examined 
and  tried  on  the  rich  material  which  certainly  now  is  avail- 
able for  many  colleagues  in  the  fighting  countries,  all  the 
more  as  I  have  also  been  told  that  a  neurologist  of  Wienna . 
tlie  work  of  which  I  have  not  been  able  to  procure,  has 
made   several   similar   experiences   during  the   Avar. 


über  Tracheitis. 

Yoxv  Privatdocent  Dr.  JÖRGEN  MÜLLER. 

Kopenliageii. 

Die    katarrlialische    Tracheitis   sclieint   l)isher   selir   weni^- 
beachtet  zu  sein,  obschon  sie,  Avenigstens  bei  unserem  Khma 
eine    sein-    häufige    Erscheinung    ist.      In    den  Hand-   und 
Lehrbücliern    steht    über  diese  Krankheit  nur  sehr  wenig: 
sie    wird    gewöhnlich     mit    der    katarrhalischen  Laryngitis 
zusammen    abgehandelt,   nur  in   dem   Handbuch  von  Hey- 
mann   ündet    man     die    Tracheitis   selbst  sehr  dürftig  be- 
handelt auf   nur  einer  Seite.      Die  Tracheitis  hängt  natür- 
lich mit  der  Bronchitis   sehr  eng  zusammen  und  man  kann 
vielleicht    sagen,     dass    eine  Tracheitis  niemals  ganz  allein 
besteht   sondern   immer  mit  einem  Katarrh,   wenigstens  der 
Hauptbronchien,   zusammen:    dagegen  ist  der  Kehlkopf  nur 
verhältnissmässig  selten   mit  einbegriifen .     Wenn   ich  trotz- 
dem   die    Bezeichnung    Tracheitis    beibehalte,   geschieht  es 
teils  weil  die  Tracheitis  in  den   meisten  Fällen  die  einzige 
objektiv    wahrnehmbare    pathologische   Veränderung  bildet, 
I teils  weil   es   aus   praktischen   Gründen   vorzuziehen   ist.    die 
Tracheitis    von    der    Bronchitis   in   dem   gewöhnlichen   Sinn 
dess    ^¥ortes,    einer    Erkrankung    mit     gröberen   stethosko- 
pisclie]!    Veränderungen,     zu     sondern.      Die    meisten   Fälle 
von    Tracheitis    sind    früher    zweifellos  irrtümlicher  Weise 
luiter    andere    Kankheitsgruppen     eingezogen    worden,   na- 
mentlich   Pharyngitis    und    ''nervösen    Husten".      Ich   habe 
fast  niemals  Fälle  von   wii-klich  nervösem  Husten  gesehen, 
fast    immer    findet    man   bei  genauerer  Untersuchung  eine 
Tracheitis   oder   eine   ganz   leichte  Bronchitis.     Dass   in   vie- 
len   Fällen   auch  die  Diagnose  Pharyngitis  gestellt   worden 
ist,    mag    dai-auf    beruhen,   dass  es  manchmal  sehr  schwer 
zu  sagen  ist  ob  eine  Rachenschleimhaut  auch  wirklich  ganz 
normal     ist.     man    findet   vieHoichl    einige    "Granulationen'% 
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bedenkt  aber  nicht,  dass  Anliäufungen  von  adenoidem 
Grewebe  normaler  Weise  in  der  Rachenschleimliaut  mehr 
oder  weniger  zerstreut  vorkommen  und  es  kann  dann 
ziemlich  schwierig  sein  festzustellen,  ob  diese  kleine  sekun- 
däre Tonsillen  Sitz  einer  Entzündung  sind:  besonders 
schwer  ist  das  Urteil  über  den  Zustand  des  Rachenschleim- 
haut, wenn  man  die  Untersuchung  nicht  mit  genügender 
Vorsicht  vornimmt;  falls  man  die  Zungenspatel  ein  bischen 
zu  Aveit  nach  hinten  schiebt,  oder  nicht  ganz  ruhig  hält, 
sodass,  besonders  bei  starken  Schlundreilexen.  mehr  oder 
weniger  starke  Wuro-beweo-uno^en  entstehen,  erscheint  die 
Schleimhaut  sofort  o-erötet  und  geschwollen:  der  wahre 
Zustand  der  Schleimhaut  lässt  sich  nur  dann  beurteilen, 
wenn  der  Patient  während  der  Untersuchung  ganz  frei 
und  unbehindert  atmet,  am  liebsten  mit  ersclilafftem  Gau- 
mensegel. 

Es  sind  jetzt  etwa  1 5  Jahre  verflossen  seitdem  ich  zum 
ersten  Mal  entdeckte,  wie  viele  der  bisher  der  Pharyn- 
gitis ztigeschriebenen  Symptome  tatsächlich  durch  eine 
Tracheitis  vertirsacht  werden  und  ich  habe  während  dieser 
Zeit  Hunderte  tmd  abermals  Hunderte  von  Tracheitisf allen 
gesehen,  darunter  eine  sehr  grosse  Zahl  bei  Sängern  oder 
anderen  Menschen,  die  beruf smäzsi<2:en  Gebrauch  von  ihrer 
Stimme  tun.  Ich  o-laube  deshalb  berechtio-t  zu  sein,  meine 
Erfahrungen  über  diese  in  der  Literatur  so  vernachlässigte 
Krankheit   mitzuteilen . 

Das  hauptsächlichste  subjektive  Symptom  der  Tracheitis 
ist  der  Husten  bzw.  das  Räuspern;  derselbe  findet  sich  bei 
den  leichten  chronischen  Eormen  meistens  morgens  ein: 
sobald  man  etwas  heisses  getrunken  hat,  lässt  er  nach  und  ! 
nach  einigen  Stunden  fühlt  man  nichts  mehr  und  bleibt 
vielleicht  den  ganzen  Tas;  hindurch  vor  Husten  frei.  In  , 
etwas  schwereren  Fällen  kommt  der  Htisten  mit  Zwischen- 
räumen den  ganzen  Tag  hindurch.  In  den  ganz  schweren 
Fällen  sind  die  Hustenanfälle  morgens  von  Würgbeweg- 
ungen begleitet,  die  sich  bisweilen  bis  ztim  Erbrechen 
steigern  können:  falls  man  genügende  Selbstbeherrschung 
besitzt,  lassen  sich  diese  Würgbewegungen  jedoch  manchmal , 
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l)eseitigeii,  wenn  man  dem  Hustenreiz  nicht  nachgibt,  son- 
dern wartet,  bis  sich  der  Schk^ini  von  selbst  etwas  mehr 
gelockert  hat  und  vielleicht  durch  ein  Räuspern  heraus- 
Itefordern  lässt.  Es  können  diese  AVürgbewegungen,  die 
ja  besonders  bei  den  Trinkerkatarrhen  allgemein  bekannt 
sind,  auch  ohne  das  Vorhandensein  einer  Pharyngitis  ent- 
stehen; sie  beruhen  natürlich  auf  gesteigerten  Reflexen, 
diese  lassen  sich  aber  sehr  wohl  von  der  Tracheitis  allein 
auslösen;  man  findet  z.  B.  fast  immer,  dass  die  Phthisiker 
sehr  starke  Schlundreflexe  haben,  selbst  wenn  sie  nicht 
die  geringste  Spur  von  einer  Pharyngitis  aufweisen.  Der 
akuten  Tracheitis  l^esonders  charakteristisch  sind  die  nächt- 
lichen Hustenanfälle;  es  finden  sich  diese  besonders  kurz 
nach  dem  Zubettegehen  ein  und  lassen  dann  nach  einer 
halber  oder  ganzen  Stunde  nach,  nachdem  ein  klein  wenig 
Schleim  aufgebracht  worden  ist;  die  Hustenanfälle  können 
sich  dann  mehrmals  während  der  Nacht  wiederholen  und 
finden  sich  namentlich  morgens  um  5  —  6  Uhr  sehr  häufig 
ein;  bisweilen  kann  der  Husten  mit  kleinen  Zwischenräumen 
die  ganze  Nacht  hindurch  dauern.  Die  Hustenanfälle 
können  bisweilen  denjenigen  im  Anfangsstadium  des  Keuch- 
hustens sehr  ähnlich  sein,  sodass  man,  namentlich  bei  Kin- 
dern, nicht  recht  weis,  ob  es  sich  um  Keuchhusten  oder 
nur  um  eine  gewöhnliche  Tracheitis  handelt.  Es  sind 
diese  Hustenanfälle  manchmal  ganz  unerträglich,  es  besteht 
ein  ständiger  Hustenreiz,  der  sich  nicht  zurückdrängen 
lässt,  bisweilen  nicht  einmal  nach  Eingabe  von  Opium 
oder  Moi^hium;  wenn  man  dann  einige  Zeit  hindurch 
gehustet  hat,  lockert  sich,  wie  schon  gesagt  ein  w'enig 
Schleim  und  der  Reiz  hört  auf,  um  aber  schon  nach  we- 
nigen Minuten  wieder  anzufangen.  Worauf  dieser  nächt- 
liche Hustenreiz  beruht  ist  nicht  ganz  klar,  vielleicht  trägt 
der  Temperaturwechsel  dazu  bei,  denn  er  findet  sich  ge- 
wöhnlich erst  dann  ein,  wenn  man  nach  dem  Zubettegehen 
ordentlich  warm  zu  werden  anfängt;  anderenseits  findet 
er  sich  aber  auch  ein,  w^enn  man  sich  während  des  Tages 
hinlegt  um  ein  bischen  zu  ruhen,  auch  wenn  man  keine 
Decke   über   sich   nimmt;    es   scheint  hiernach,  dass  die  hori- 
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zontale  Lagerung  des  Körpers  von  Bedeutung  sei  und  es 
dringt  sich  liiei-  der  Gedanke  auf.  ob  es  nicht  vielleicht 
mit  der  grösseren  Empfindlichkeit  der  hinteren  Tracheal- 
Avand  in  Verbindung  stehe,  indem  bei  der  Rückenlage  der 
Schleim  sich  hier  anhäuft:  die  Hustenanfälle  finden  sich 
aber  sowohl  bei  Seitenlage  als  in  Eückenlage  ein.  Diese 
quälenden  Hustenanfälle  scheinen  besonders  in  dem  Anfangs- 
und Schluss-Stadium  der  akuten  Tracheitis  vorzukommen; 
auf  dem  Gipfel  des  Katarrhes  bildet  sich  eine  reichlichere 
Menge  Schleim,  der  sich  aber  dafür  aurh  um  so  viel  leichter 
lockert. 

Ausser  dass  der  Husten  bei  Tracheitis  sich  zeit\veise 
einfindet,  wenn  sich  so  viel  Schleim  gebildet  hat,  dass  er 
entleert  werden  muss,  wird  Husten  auch  durch  verschie- 
dene andere  Um^stände  ausgelöst,  vor  allem,  wenn  in  ir- 
gend einer  Weise  die  Respirationsorgane  stärker  in  An- 
spruch genommen  werden,  z.  B.  bei  Lachen,  starken  Kör- 
perbewegungen, Treppensteigen  u.  s.  w.:  sehr  häufig  sieht 
man,  dass  ein  Sänger  bei  einer  leichten  Tracheitis  anschei- 
nend ohne  Schwierigkeiten  zu  singen  vermag,  wenn  er 
aber  eine  kleine  AVeile  gesungen  hat,  findet  sich  ein  starker 
Hustenanfall  ein.  Auch  bei  Temperaturwechsel  entstehen 
Hustenanfälle,  d.  h.  eigentlich  nur,  wenn  man  von  der 
Kälte  in   die  Wärme  kommt,   sehr  selten  umgekehrt. 

Das  zweite  Hauptsymptom  der  Tracheitis  ist  die  Heiser- 
keit. Es  ist  diese  auch  hauptsächlich  morgens  vorhanden 
und  zwar  meistens  nicht  gleich  bei  dem  Aufstehen,  sondern 
er.'^t  wenn  der  Schleim  anfängt  sich  zu  lockern:  es  lagert 
sich  dann  immer  aufs  neue  Schleim  auf  den  Rändern  der 
Stinimlippen;  es  ist  dies  die  Ursache,  weshalb  so  viele, 
namentlich  männliche  Sänger  vormittags  nicht  recht  .singen 
können.  Die  tiefen  Tön.e  sind  mei.stens  gar  nicht  beein- 
trächtigt, die  hohen  auch  nur  in  geringerem  Grade,  jedoch 
fehlt  der  Höhe  die  gewohnte  Glanz  und  Timbre:  in  der 
Mittellage  aber  zeigt  sich  die  Heiserkeit,  namentlich  im 
Gebiete  der  '^Passage"  (die  Töne  von  etwa  c"  —  e^i:  be- 
sonders wird  das  Falsett  beeinträchtigt  und  damit  auch 
die     ''Messa     di    voce''    ('Scliw(^lltf>n):    wenn   man   mit   voller 
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Krai't  einsetzt,  wird  der  Sclileiiu  von  den  Stimmlippen - 
rändern  fortgeschleudert,  wenn  aber  bei  dem  Falsett  die 
Stimmlippenränder  selbst  ^o-anz  feine  Schwing-ungen  vorzu- 
nehmen haben,  haftet  der  Schleim  und  die  Stimme  knickt 
ab  oder  auch  ist  sie  rauh  und  klanglos.  Bei  den  leichten 
Tracheitisformen  wird  die  Stimme  gewöhnlich  klarer,  wenn 
man  sie  einige  Zeit  gebraucht  hat  (falls  man  sie  denn 
nicht  überanstrengt),  der  Sänger  z.  B.  -'singt  sich  frei", 
die  anfangs  etwas  heisere  und  klanglosen  Töne  werden 
rein  und  glänzend:  ganz  anders  aber,  wenn  eine  Bron- 
chitis vorhanden  ist:  dann  ist  oftmals  umgekehrt  die  Stimme 
anfangs  klar,  wird  aber  während  des  Singens  mehr  und 
mehr  heiser.  Die  Heiserkeit  ist  bei  der  reinen  Tracheitis 
niemals  konstant,  sie  stellt  sich  nur  periodenweise,  ein, 
wenn  der  Schleim  sich  emporarbeitet  und  die  Stimmlippen 
bedeckt;  falls  konstante  Heiserkeit  besteht,  ist  der  Kehl- 
kopf immer  mit  beeinträchtigt. 

Die  Respiration  ist  bei  der  reinen  Tracheitis  unbehin- 
dert: es  braucht  aber  nur  eine  ganz  geringe,  stethoskopisch 
fast  kaum  nachweisbare  Bronchitis  dabei  zu  sein  um  bei 
einem  Sänger  oder  berufsmässigem  Redner  ein  gewisses 
Gefühl  von  Unzulänglichkeit  der  Respiration  herbeizuführen: 
sie  fühlen  sich  nicht  direkt  kurzatmig,  haben  aber  das 
Gefühl,  dass  sie  nicht  tief  irenuo-  einatmen  können,  sodass 
sie  z.  B.  nicht  so  lange  zu  singen  vermögen  wie  sonst: 
zu  diesem  Clefühl  trägt  doch  der  Umstand  nicht  unwesent- 
lich bei,  dass  man  bei  einer  vorhandenen  Bronchitis  den 
Mangel  an  Reinheit  und  Stärke  des  Tons  durch  erhöhten 
Exsphationsdruck   auszugleichen    versucht. 

Bei  der  objektiven  Untersuchung  findet  man  die  Tracheal- 
schleimhaut  mehr  oder  weniger  gerötet  und  bisweilen  etwas 
geschwollen;  in  schweren  Fällen  ist  die  ganze  Tracheal- 
schleimhaut  gleich  massig  gerötet,  in  leichteren  Fällen  bzw. 
beim  Zurückgehen  des  Katarrhes  sieht  man  die  Knorpel- 
ringe mehr  oder  weniger  weiss  durchschimmern,  während 
die  Zwischenräume  gerötet  sind.  Ferner  sieht  man  stellen- 
weise Schleim  an  der  Trachealwand  haften  :  oftmals  ist  der 
Schleim  zähe  und  bildet  mehr  oder  wenio;er  feste  Borken. 
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Manchmal  findet  man  au  den  Stimmlippen  Schleim  und 
Borken,  auch  selbst  wenn  der  Kehlkopf  ai^  und  für  sich 
nicht  mit  einbeg-riäen  ist;  wenn  der  Schleim  durch  Räus- 
pern herausbefördert  ist  sieht  man  dann  die  Kehlkopf- 
schleimhaut von  völlig-  normaler  Farbe  und  die  Stimmlippen 
weiss  und  glatträndig.  In  den  meisten  Fällen  bietet  die 
Stethoskopie  abzolut  normale  Verhältnisse  dar,  nur  wenn 
in  den  Hauptbronchien  auch  etwas  Katarrh  vorhanden  ist, 
manchmal  einen  gewissen  scharfen  Hauch  bei  der  Exspira- 
tion und  zeitweise,  namentlich  früh  morgens,  vereinzelte 
Rhonclii. 

Was  das  Entstehen  und    VorJwmmen   der  Trancheitis   be- 
trifft,   spielt    natürlich    Erkältung    die  Hauptrolle  bei  den 
akuten     Formen:     die    Trancheitis    kann    ganz  selbständig, 
jDrimär    entstehen,     in    den    meisten    Erkältungsfällen   aber 
geht  es  wohl  so,   dass  zuerst  ein   Schnupfen  entsteht,  dann 
geht  der  Katarrh  weiter  zum  Nasenrachen  um  schliessslich 
eine   Tracheitis   zu   veranlassen.      Für   die   chronisch-en   For- 
men  spielen   die  gewöhnlichen   schädlichen  Einflüsse,  Staub, 
Tabakrauch,    Spiritusgenuss,  Missbrauch  der  Stimme  u.  s.  w. 
die    Hauptrolle,     nur    hie    und    da  bewirkt  eine  Erkältung 
eine    Verschlimmerung    des    Katarrhes.      Bisweilen   ensteht 
die    chronische    Tracheitis    sekundär   bei   einer  chronischen 
Pharyngitis,    in     den    meisten   Fällen  aber  ist  sie  eine  pri- 
märe   Erkrankung.      Am    häufigsten    findet   man   die  Tra- 
cheitis   bei    Männern,     die   ja  gewöhnlich  am  meisten   den 
verschiedenen    schädlichen  Einflüssen  ausgesetzt  sind,   aber 
auch    bei    Frauen    kommt    sie    ziemlich    häufig  vor.      Bei 
Kindern    ist  die  Tracheitis   sehr  häufie:,   namentlich  in   den 
ersten    paar  Schuljahren.      In  Dänemark  ist  die  Tracheitis 
ganz    besonders    häufig,     man    kann    fast     sagen,   dass  sie, 
wenigstens    was    das    männliche    Geschlecht    betriflt,    eine 
Nationalkrankheit    bildet,     die    Mehrzahl    der    Sänger  und 
Berufsredner  leiden  mehr  oder  weniger  daran:   die  Ursache 
mag  wohl  in   dem    unsteten,   feuchten,   windigen  Klima  zu 
suchen   sei;   in  einem  schönen  warmen  Sommer  verschwindet 
eine    grosse    Zahl     der    chronischen   Trachealkatarrhen  fast 
vollständig.      Feuchtigkeit    an    und    für   sich   scheint  nicht 
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>o  viel  Bedeutung  zu  haben,  wenigstens  scheint  eine  län- 
gere Seefahrt  auf  die  meisten  Fällen  von  Tracheitis  einen 
st'lir  sünstio^en  Einfluss  zu  haben  ebenso  wie  ein  Aufent- 
hiilt  bei  der  Westküste.  In  der  reinen  Luft  von  Schwe- 
din und  Norwegen,  wo  bei  weitem  nicht  so  viel  Wind 
hciTscht  kommt  die  Tracheitis  viel  seltener  vor:  ich  habe 
luclirmals  erfahren,  dass  eine  ziemlich  starke  chronische 
Ti'acheitis  z.  B.  bei  einem  Aufenthalte  in  Stockholm  ganz 
Hrheblich  zurücko-eht;  anderenseits  habe  ich  verschiedene 
norwegische  Gesangschüler  gesehen,  die  schon  nach  einem 
kurzen  Aufenthalte  in  Kopenhagen  sich  eine  Tracheitis 
zugezogen  hatten  und  jetzt  ganz  verzweifelt  waren,  weil 
diese  ihnen  in  ihren  Studien  ganz  erheblich  störte  —  die 
Dänen  sind  schon  von  Hause  aus  dazu  gewöhnt  und  ver- 
stehen viel  besser  mit  ihrer  Tracheitis  umzugehen,  sodass 
sie  ilu'e  Gesano-sstudien  ziemlich  unbehindert  zu  fortsetzen 
vermögen. 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  sind  natürlich  sehr  ver- 
schieden je  nachdem  es  sich  um  eine  akute  oder  chronische 
Form  handelt;  bei  der  akuten  Form  lässt  sich  gewöhnlich 
innerhalb  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  Heilung  erzielen: 
ebenso  lässt  sich  eine  chronische  Tracheitis  bei  Kindern. 
Frauen  und  ganz  jungen  Männern  meistens  heilen,  jedoch 
erst  nach  längerer  Behandlung  und  bei  einer  stärkeren 
Erkältung  o.  dgi.  kehrt  sie  sehr  leicht  wieder.  Übrigens 
tut  man  am  besten  die  chronische  Tracheitis  als  eine 
unheilbare  Erkrankung  anzusehen,  die  jedoch  gewöhnlich 
von  keiner  ernsteren  Bedeutung  ist:  sie  verläuft  immer  mit 
Remissionen  und  Exacerbationen  und  wenn  bei  einer  akuten 
Exacerbation  das  Husten  und  Räuspern  zu  störend  wird, 
muss  man  eine  kürzere  oder  längere  Behandlung  vornehmen, 
bis  der  "normale"'  Zustand  wiederkehrt,  d.  h.,  dass  man 
morgens    etwas    Schleim    entleeren   und  den  Tag  hindurch 

!  ab  und  zu  räuspern  muss,  sonst  aber  nicht  davon  gestört 
wird;  gewöhnlich  ist  dieser  Punkt  dann  erreicht,  wenn  bei 
der  Laryngoskopie  die  Knorpelringe  weiss  durchschimmern 

j  und  nur  die  Zwischenräume  leicht  gerötet  sind.  Bisw^eilen 
tritt    natürHcli  auch  eine  Verschlimmerung  auf,   wobei  der 
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Katarrli     bis     in     die    Bronchien     liinab    wandert    und   eiin-  , 
stärkere    Broucliitis     oder     sogar     eine     Broncliopiieumonif  I 
veranlasst.    Im  grossen   ganzen  ist  jedoch  eine  leichte  chri- 
nische     Tracheitis     für    die    meisten     Menschen     ohne    jede  > 
Bedeutung,   eine  von  jenen  kleinen   Schwächen   und  Unan-  !- 
nehmlichkeiten,   die   das    "zivilisirte"    Leben   nun  einmal  niii 
sich    führt.      Xur    so    bald     der    betreffende   seine   Stimme 
bertifsmässig    brauchen    muss,     stellt    sich    die    Sache     ein 
l)ischen     anders:     auch    hier   wird   es   sich   gewöhnlich   zwar 
nicht  lohnen  die  völlige  Heilung  einer  chronischen  Tracheitis 
zu    versuchen     und    der  geübte   Sänger   wird   es   verstehen, 
sich   mit    ihr   abzutinden.    sodass   sie  ihn  fast  gar  nicht  stört: 
kommt    während   des   Gfesangcs   ein  bischen  Schleim  auf  den 
Stimmlippen,    vermag  er   durch   verschiedene  kleine   Kunst- 
griffe,  etwas  vermehrten  Exspirationsdruck.   etwas  stärkere 
"Deckuno;"     des   Tons  u.   a.   doch  den   Ton   durchzuführen, 
sodass   nur  er   selbst,   nicht   aber   die  Zuhörer  etwas  spüren: 
man    muss     aber    immerhin    in    solchen   Fällen   ein   Inschen 
mehr   Soro-falt  verwenden   um   den   Katarrli    auf   einer  m(ig- 
liehst   niedrigen  Stufe  zu  halten. 

Für  die  Prophylaxe  kommen  natürlich  die  gewöhnlichen 
hygienischen  Massregeln  in  Betracht;  man  muss  Staub 
vermeiden,  kalte  Getränke.  Spiritus,  starke  Gewürze,  auch 
mit  Tabak  sei  man  natürlich  vorsichtig,  jedoch  wird  ein 
massiger  Verbrauch  von  leichten  Zigarren  kaum  schädlich 
wirken,  was  man  aber  vermeiden  muss  ist  der  Aufenthalt 
in  Räumen,  wo  viel  geraucht  wird  und  vor  allem  in  sol- 
chen Räumen  viel  zti  sprechen  oder  gar  zu  singen:  15 
Ziearren  an  einem  Sommertao;  im  Freien  tun  bei  weitem 
nicht  den  Schaden,  wie  3  Zigarren  bei  einer  Bridge-Partei 
(natüi'licli  wird  hier  nur  auf  die  reizende  Wirkung  des 
Rauchs,  nicht  auf  die  eventuelle  Xikotinwirkung  Rücksicht 
ofenommen).      Ferner    vermeide  man   alles  was  eine  Erkäl- 

I 

tune-    hervorrufen  kann,   vor  allem  nasse  oder  kalte   Pousse 

I 

und    Xebel.      Eine    massige    Härtung    des    Körpers,    kalte  | 
Abreibungen,     frische    Luft,   Seebäder  u.    s.    w.    sind   auch  \ 

O  '  '  I 

zum    Vermeiden    von    Tracheitis    von    grosser  Bedeutung;  j 
ferner  soll   man   den   Hals   am   liebsten  nicht  einpacken,  nur  i 
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Berufssiinyer  inü.sseii  hiervon  cine  Ausiialunc  bilden  inso- 
fern als  sie  abends,  namentlich  nach  einei-  grossen  stimm- 
lichen Leistung  den  Hals  gegen  die  Kälte  schützen  müssen. 
AVas  die  Behandlung  betrifft  kommen,  wenn  es  die  Ver- 
hältnisse erlauben,  vor  allem  in  Betracht:  Klimatwechsel. 
Aufenthalt  im  Hochgebirge,  eine  länger  Seefährt  u.  s.  av. 
Muss  man  aber  die  Tracheitis  an  der  Stelle  selbst  behan- 
deln hat  man  natürlich  nur  zwei  AVege  einzuschlagen, 
medikamentelle  Behandlung  und  Inhalationstherapie.  Leider 
werden,  Avie  schon  gesagt,  diese  Fälle  noch  ganz  allgemein 
falsch  aufgefasst,  sobald  ein  Patient  hustet  und  räuspert 
und  die  Stethoskopie  normalen  Befund  ergibt,  wird  der 
Rachen  mit  Lapis.  Jod  oder  Menthol  gepinselt,  zuweilen 
monatelang,  ohne  dass  die  geringste  Besserung  erfolgt. 
Natürlich  muss,  wenn  wirklich  eine  Pharyngitis  vorliegt, 
diese  auch  behandelt  werden,  das  ist  aber  meiner  Erfalu'ung 
nach  nur  in  einer  ziemlich  geringen  Zahl  der  Fall  :  vor 
allem  darf  man  sich  nicht  verpflichtet  ansehen  auf  jede 
kleine  Anhäufung  von  adenoidem  Gewebe  an  der  hinteren 
Rachenwand  oder  den  •' Seitensträngen"  mit  Aetzmitteln 
und  Galvanokauter  loszugehen  :  nur  w(mn  sie  wirklich  Sitz 
einer  Entzündung  sind  und  Schmerzen  oder  Hustenreiz 
verursachen,  müssen  sie  behandelt  werden.  Die  medi- 
kamentelle  Behandlung  ist  natürlich  je  nach  der  Art  der 
Tracheitis  sehr  verschieden:  in  den  trockenen  Formen  gilt 
es  vor  allem  den  Schleim  zu  lockern  und  hierfür  ver- 
wendet man  am  besten  Ipecacuanha  oder  Jodkalium,  in 
leichteren  Fällen  auch  vSpiritus  ammoniacatus  anisatus.  In 
den  übrigen  Fällen,  wo  es  im  we^sentlichen  darauf  aji- 
kommt,  den  Hustenreiz  zu  dämpfen,  verwendet  man  am 
besten  leichte  (Jpium-  oder  Morphium-Präparate.  In  den 
meisten  Fällen  ist  aber  die  Inhalationstherapie  die  Haupt- 
sache. Warme  Inhalationen  dürfen  nur  bei  einer  starken 
akuten  Tracheitis  verwendet  werden  und  es  muss  dann 
beachtet  werden,  dass  der  Patient  während  der  ersten 
Stunde  nach  der  Inhalation  nicht  ausgeht.  Sonst  ver- 
wendet man  kalte  Inhalationen  mittels  irgend  eines  Zer- 
stäubungsapparat,    der    aber   die   Medikamente   so   fein  zer- 
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stäuben  muss.  fla?;s  sie  aueli  ^vil■klicll  bis  tief  in  die  Trachea 
und  die  Bronchien  hinein  gelangen,  wie  es  z.  B.  der 
amerikanische  ' 'Nebulizer' •  tut.  Zni-  Inhalation  werden 
Balsaniica.  ätherische  Öle,  Fichtennadel-01.  Eucalyptus 
u.  s.  w.  verwendet:  mit  Menthol  sei  man  immer  ein  bischen 
zurückhaltend,  weil  die  Schleimhäute  hierdurch  leicht  zu 
empfindlich  werden.  Bei  einer  akuten  Tracheitis  kann 
man  auch  mit  Vorteil  warme  Getränke  verwenden  z.  B. 
Emserwasser  und  lieisse  Milch  zu  gleichen  Teilen.  Für 
diejenigen,  die  von  ilu-er  Stimme  berufsmässigen  Gebrauch 
machen  sollen,  ist  ferner  eine  sorgfätige  Ausbildung  der 
Sing-  bzw.  Sprechstimme  sowie  systematische  Athemü- 
bungen  von  ausserordentlicher  Bedeutung.  Vielfach  ver- 
mögen z.  B.  leichte  Singübungen  den  letzten  Rest  einer 
akuten   Tracheitis   zu  beseitigen. 
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Copenhag-en. 

The  case  of  acute  otitis  with  mastoiditit?  here  to  he 
related  is  a  very  extraordinary  one  on  account  of  the 
patliological   facts   found   hy   the   operation. 

The  patient  in  question  was  a  bo}',  aged  7,  received  at  the 
Köbenhavns  Amts  Sygehus  at  Copenhagen  the  21st  January  1916. 
Two  years  ago  he  had  suffered  fi'om  earache  in  the  left  ear  for 
a  time  of  about  2  weeks;  at  the  same  time  he  was  a  little  hard 
of  hearing  but  had  no  discharge.  After  this  time  no  aural  symptoms 
untill  he  3  weeks  ago  got  earache  again  and  consulted  an  otologist, 
who  kindly  informed  us,  that  the  drumhead  was  read  and  bulging, 
without  perforation,  in  short  the  picture  of  a  pronounced  acute 
otitis  media;  he  made  a  myringotomy^  whereafter  followed  ample 
discharge.  Nevertheless  the  boy  still  felt  ill,  had  colds,  pain  and 
bad  appetite;  as  moreover  there  came  swelling  of  the  processus 
mastoideus,  he  was  sent  to  the  hospital.  By  the  examination  was 
found  mucopurulent  discharge,  the  drmnhead  a  little  read  and 
bulged,  with  a  jjerforation  in  its  hindmost  part;  further  there  was 
1  some  soreness  and  swelling  of  the  processus  mastoideus.  The 
25th  mastoidotomy  was  made;  some  superficial  cells  were  filled 
with  mucopus,  but  the  whole  central  part  of  the  processus  was 
occupied  by  a  great  cavity,  filled  with  cholesteatoma;  the  destruc- 
tion of  the  bone  was  very  extensive,  went  forewaard  above  the 
meatus  including  the  walls  of  the  attic,  further  a  prolongation 
upwards  backwards  and  finally  one  inwards,  above  the  semicircular 
canal,  whose  wall  also  was  a  little  eroded.  —  The  cholesteatoma 
being  without  doubt  several  years  old,  while  the  drumhead  was 
I  intact,  excepted  the  little  perforation,  the  operation  was  turned 
i  into  a  Heath's  operation.  After  removing  of  the  first  dressing 
the  after-treatment  consisted  only  in  washing-out  the  ear.  The 
[  progress  was  satisfying,  after  9  weeks  the  cavity  was  covered  with 
j  epidermis,  the  drumhead  showed  its  normal  appearance  and  the 
hearing  was  satisfying. 
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Tlie  opinions  about  the  patliogenesis  of  the  cholesteatoma 
have,  in  tlie  process  of  time,  been  very  different.  The 
first  atithor.  who  was  giving  an  exact  pathological  descrip- 
tion of  the  cholesteatoma,  was  Vir  chow:  ^  he  thought, 
that  time  at  least,  it  were  always  a  real  neoplasma  oî 
heteroplastic  nature,  whose  oi'igin  were  the  cells  of  the 
fibrous  tissue.  The  interpretation  of  the  cholesteatoma  as 
beeing  essentially  a  primary  neoplasma.  was  for  many  years 
supported  by  most  part  of  the  pathologists,  but  on  the 
other  hand,  in  the  process  of  time,  many  voices  were 
raised  for  the  ojjinion.  that  it  were  not  a  heteroplastic, 
but  a  heteretopic  neoplasma;  Mikulicz"  and  Küster"  e.  •_:. 
compared  it  with  the  branchiogene  kystomas  and  thought, 
it  had  its  origin  from  a  sequestration  from  the  first  branchial 
sulcus.  The  first  atithor.  who  raised  objections  against 
this  onesided  opinion,  was  Tröltsch."  who  maintained  the 
origin  of  most  part  of  cases  of  cholesteatoma  from  the 
suppurative  otitis.  Also  Schwartze''  vindicated,  that  even 
though  the  cholesteatoma  in  a  numlier  of  cases  is  a  primary 
neoplasma.  it  is  as  a  rtile  an  infiammator\^  product.  Besides 
Schwartze  calls  attention  to  the  importance  of  the  «Epi- 
dermis growing  into  the  tympanum  and  the  antrum  for 
the  definitive  healing  of  the  chronic  otitis,  without  however 
to  put   this  in  relation   to   the  genesis  of  the  cholesteatoma. 

A  decided  change  in  the  interpretation  of  the  genesis 
of  cholesteatoma  was  however  first  occasioned  by  the  re- 
searches of  Habermann"  and  Bezold'"*  ^^.  Haliermann 
for  the  first  time  pointed  out  a  stripe  of  epidermis  going 
from  the  epidermis  of  the  meatus  unto  the  cholesteatoma 
and  hereby  founded  that  point  of  view,  later  so  vigorously 
supported  l)y  Be z old,  that  the  cholesteatoma  was  produced 
by  a  direct  immigration  of  the  epidermis  of  the  meatus; 
this  ])rocess  was  parallelized  with  the  process  of  healing 
mentionned  by  Schwartze  in  cases  of  chronic  otitis  and 
Bezold  himself  liked  to  mention  the  cholesteatoma  as  "ein 
Heilungsvorgang,  zwar  aber  ein  ziemlich  gefälu'licher''. 
Thus,  for  the  partisans  of  both  of  them  the  cholesteatoma  ■ 
was     caused     (^xchisivelv     bv     a     secundarv    immip-ration   of  j 
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epidermis  in  cases  of  chronic  otitis  witJi  peripheric  perfora- 
tions, adherent  handle  &c.  even  though  the  existence  of  the 
primarv  cholesteatoma  was  not  directly  denied.  Schmie^e- 
low"  also  at  this  time  vigorously  vindicated  the  secundary 
cholesteatoma,  but  his  explanation  of  pathogenesis  was 
essentially  different  from  that  of  the  school  of  Bezold: 
he  thinks,  that  it  should  be.  in  a  number  of  cases,  a 
metaplasia  of  the  epithelium  of  the  mucous  membrane, 
perhaps  produced  by  the  effect  of  the  secretion  on  the 
surface  of  the  mucous  membrane,  a  process  like  that  found 
in  the  epithelium  of  the  nose  by  the  ozena.  Kuhn^  ^^ 
however  was  not  disposed  to  abandon  the  theory  of  the 
primary  cholesteatoma,  thougli  in  his  report  on  the  Congress 
to  Berlin,  where  the  c{uestion  was  lively  discussed,  he  did 
mention  two  forms  of  cholesteatoma,  a  primary,  lietero- 
jilastic  and  a  "])erhaps  in  most  of  the  cases"  secundary 
one:  during  tliat  same  discussion  Politzer'"  demonstratecl 
3  preparations  from  primary  cholesteatoma  in  the  bony 
meatus.  Haug'^  said,  it  might  be  possible,  that  a  primarv 
cholesteatoma  could  b(^  found,  but  pointed  out,  how  very 
difficult  it  should  l)e  to  prove  it.  becouse  it  should  be 
impossible  in  many  cases  to  exclude,  that  there  could  pre- 
viously have  been  a  purulent  otitis.  Panse'^  did  not 
personally  take  his  position  to  the  question,  but  cited  onlv 
some  cases  of  ])i'imary  cholesteatoma  reported  by  other 
authors. 

Pinally  there  came  about  the  commencement  of  this 
seeulum  another  change  in  the  opinions,  specially  produced 
by  the  careful  researches  of  Körner."'  who  not  only 
considered  the  existence  of  the  primary  cholesteatoma  as 
quite  sure,  ])ut  also  tliought.  that  is  was  found  in  a  rather 
great  number  of  cases.  His  material  did  show,  that  the 
cholesteatoma  is  found  comparatively  frequently  by  children 
and  young  persons,  where  the  conditions  for  the  development 
of  a  secundary  cholesteatoma  should  be  judged  not  to  be 
very  favourable.  He  further  separated  his  material  in  two 
groups.  o]Derated  cholesteatomas  without  traceable  immigra- 
tion  of  the   epidermis   and   chronic   otites   witli  immigration 
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respectively  conditions,  who  are  favourable  for  immigration 
(peripheric  perforation,  adherence  of  the  handle  &c).  and 
then  saw.  that  in  the  first  group  not  less  than  50  %  of 
the  cholesteatomas  were  found  in  the  ages  of  10  — 19, 
while  in  the  second  group  the  same  ages  did  only  include 
2 G  %  '\.  e.  not  essentially  more  than  the  following  ages. 
Xiirner  has  also  seen  cases,  where  the  surrounding  mem- 
brane of  the  cholesteatoma  was  intact  against  the  tympanum, 
what  should  be  sufficient  to  prove,  that  it  were  really  a 
jn-imary  neopiasma.  He  thinks  it  unreasonnable  to  claim 
the  exclusion  of  an  otitis  before  a  cholesteatoma  could  be 
admitted  as  a  primary  one.  because  a  cholesteatoma  intruding 
into  the  tympanum  would  be  very  exjDOsed  to  secnndary 
infection.  Besides  he  gives  a  series  of  criterions  for  the 
differential  diagnosis  of  the  real  cholesteatoma  against  that 
produced  by  immigration  of  epidermis. 

Mignon^''  also  says,  that  it  will  not  seldom  be  seen, 
that  a  cholesteatoma  secundarely  is  going  to  occasion  an 
otitis.  AUtogether  all  authors  of  to  day,  e.  g.  Luc'^  in 
his  great  monograph  about  the  suppurations,  are  vindicating 
the  existence  of  the  primary  cholesteatoma  beside  the 
secundary  one,  caused  by  a  chronic  otitis.  In  the  newest 
monograph  about  the  cholesteatoma  Li  nek  ^^  also  thinks 
it  to  be  generally  aknowledged  that  the  primary  cholestea- 
toma is  found  in  a  certain  number  of  cases,  but  besides 
he  points  out.  that  the  differential  diagnosis  can  be  very 
difficult,  wliile  the  primary  cholesteatoma  in  cases  of 
occurring  suppuration  very  easil}"  losts  its  special  characters 
so  that  the  anatomical  pictui-e  is  governed  by  the  inflam- 
matory compHcation.  why  a  histological  examination  as  a 
rule  is  not  able  to  give  exact  informations.  Concerning 
the  secundary  cholesteatoma  Linck  thinks  besides  that  the 
secundary  cholesteatoma  not  necessarily  ought  to  be  caused 
by  an  immigration  of  the  epidermis,  but  that  it  could, 
as  Schmiegelow  says,  be  occasioned  by  a  metaplasy  of 
the   epithelium. 

Regarding  the  case  in  question  Ave  may  exclude  at  once 
aiiv    causal    connection    between     the    acute  otite   and   tli*- 
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cliolesteatoma.  Equally  I  think  it  allowable  to  exclude  the 
existence  of  a  latent  chronic  otite;  the  otoscopical  view 
was  as  well  by  the  examination  by  the  otologist  consulted 
from  the  first  as  by  arrival  on  the  hospital  that  of  a 
typical,  pure  acute  otitis  without  any  traces  from  a  chronic 
processus;  also  there  might  ])e,  according  to  the  nature 
of  circumstances,  no  reason  to  make  doubt  of  the  informa- 
tions from  the  mother,  that  he  had  never  before  had  any 
discharge  from  the  ear.  On  the  other  hand  that  supposition 
can  not  be  .totally  denied,  that  these  insignificant  and 
transitory  aural  symptoms,  who  had  been  present  some 
years  ago.  could  have  been  j^roduced  by  a  not  perforating 
suppurative  otitis;  it  may  be,  however,  very  unlikely  that 
an  otitis  of  so  short  duration  should  hav(^  l)een  al^le  to 
produce,  through  metaplasy  of  the  epithelium,  a  cholestea- 
toma. Then  there  is  nothing  else  left  than  the  primary, 
genuine  cholesteatoma.  I  therefor  think  to  be  justified  in 
saying  that  the  case  in  question  is  in  all  probability  a 
primary,  genuine  cholesteatoma,  complicated  by  an  accidental 
acute  otitis  with  mastoiditis.  That  it  was  impossible  by 
the  operation  to  recognize  the  cholesteatoma,  as  a  primary 
neoplasma,  may  not  astonish  because,  as  Li  nek  says,  the 
suppuration,  specially  when  it  has  lasted  for  so  long  time 
(3  weeks),  has  produced  such  alterations  that  the  inflamma- 
tory  symptoms   are   far  j)redominant. 
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Einige    Studien   über  die  nasalen  "Reflexneurosen".  ') 

Von  AGI) A   HOFVENDAHI.. 
Anianueiis  der  Poliklinik. 

Wälirend  iiieiiier  etwas  über  ein  Jahr  daLLernden  Dienst- 
zeit als  AinaniLens  an  der  Ohren-,  Hals-  und  Nasen-Poli- 
klinik des  Seratimer-Lazaretts  haben  die  nasalen  "  Reflex- 
neurosen" mein  besonderes  Interesse  erweckt.  Das  Stu- 
dium der  Fälle,  w-elcln-  zu  Gebote  standen,  hat  in  mir 
eine  bestimmte  Vorstellung-  1)etreffs  des  ursächlichen  Zu- 
sammenhanges hervorgerufen,  die  es  mich  drängt,  der  Kritik 
Erfahrenerer   vorzLilegen . 

Schon  seit  langer  Zeit  hat  man  danach  gestreikt,  die  Ursachen 
dieses  nasalen  Symptomenkomplexes  zu  .  erforschen.  Die 
Mitteilung  Voltolinis  iU)er  die  Verbesserung;  des  Zustan- 
des  von  Astlimapatienten  nach  Entfernung  von  Nasenpo- 
lypen hat  zuerst  an  einen  Zusammenhang  zwischen  krank- 
haften Veränderungen  der  Nase  und  solchen  in  andern 
Organen  denken  lassen.  Am  Schlüsse  des  vorigen  Jahr- 
hunderts Avaren  es  Hack  und  seine  Schüler  die  diesen 
Gedanken  vom  Neuem  aufnahmen.  Eerner  haben  Fränkel. 
Schmiegelow.    Kuttnei'  u.  a.  die  Frage  weiter  l)eleLLchtet. 

Was  versteht  man  unter  dem  AVorte  "Reflex"?  Her- 
mann detinieit:  "Unter  einem  normalen  physiologischen 
Eeflex  verstehen  wir  jede  Linfreiwillige  Reizung  eines  cen- 
trifugalen  Nervs,  wenn  dieselbe  die  unmittelbare  Folge  der 
Reizung    eines     centripetalen    ist".      Unter    nasaler  Reflex- 

'  X'orlrag,  gehalten  in  der  Section  für  Oto-.  Rino-  und  Laryngologie  der 
schwedischen  (leseiischaft  der  Aerztc  am  .31   October    1917. 
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neurose  aljer  wäre  zu  verstehen,  class  die  lieizniig  des  liier 
in  Frage  "kommenden  centripetalen  Nervs  auf  dem  Wege 
über  das  Centralorgan,  das  Gehirn,  zu  dem  entsprechenden 
centrifugalen  Nerven  in  ihrem  Verlauf  gestört  wird,  ohne  dass 
man  bis  jetzt  ii'gend  welche  organische  Veränderungen  als 
Ursache   dieser  Störung  nachweisen  konnte. 

Jurasz  teilt  die  la^ankhaften  Veränderungen  des  Tîp- 
flexverlaufes   in  folgende  Gruppen  ein: 

1  )  Solche,  bei  denen  die  Reizung  von  der  Nase  ausgeht, 
und  in  anderen  Organen  ausgelöst  wird  in  Form  von 
z.  B.  :  Asthma,  Glottiskrampf,  nervösen  Herzbeschwerden 
wie  Cardialgie  u.  Tachycardie.  Angina  pectoris,  Facialis- 
krampf.  Migräne.  Ko])fschmerzen,  Epilepzie,  Morbus  Base- 
do  wi  etc. 

2)  Solche,  l)ei  denen  Reizung  und  Auslösung  iu  der 
Nase  selbst  vor  sich  geht.  z.  B.  nervöser  Schnupfen, 
Herbstkatarrh.   Ipecacuanhaschnupfen   u.    älinl. 

3)  Die  Reizung  nimmt  ihren  Ursprung  in  einem  andern 
Organ  und  wird  reflektorisch  in  der  Nase  ausgelöst,  zum 
Beisjjiel  gewisse  Formen  von  nervösen  Schnupfen,  Nasen- 
bluten i.  F.  V.  Störungen  in  der  Genitalsphäre,  starker 
Niesreiz.  Hyperaemie  und  Anschwellung  d^r  Nasenschleim- 
haut,  Er^^them  und   Oedem  an   der  Aussenfläche  der  Nase. 

Von  besonderem  Interesse  ist  Asthma,  hervorgerufen 
durch  eine  Erkrankung  in  dem  einen  oder  andern  Organ, 
nicht  selten  von  der  Nase.  Dieses  Asthma  ist  charakteri- 
siert durch  anfallsweise  auftretende,  vorwiegend  exspirato- 
rische  Dyspnoe,  begleitet  von  akuter  Lungenblähung  und 
Bronchospasmus.  Wenn  der  xVnfall  vorüber  ist,  ist  das 
subjektive  Befinden  des  Patienten  wieder  ein  gutes,  und 
der  stetoskopische  Befund  wird  wieder  normal.  Bei  mehr- 
jährigem Bestehen  der  Krankheit  stellen  sich  aber  nicht 
selten  Symptome  von  Lungenemphysem  und  chronischer 
Bronchitis  ein.  Im  S])utum  hnden  sich  gewöhnlich 
C  u r  s  c  h  m  a  n  n  s  Spiralen  und  Char  c  o  t-L  e  y  dens  Krystalle, 
welch"  letztere  aber  nicht  ganz  pathognomonisch  sind;  man 
hat  sie  nämlich  auch  bei  Bronchitis  und  Pneumonie  ge- 
funden.    Der  Anf.-ill   beo-innt   orewöhnlidi   /.ur  Nachtzeit  und 
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dauert  einige  Stunden.  In  den  Fällen,  wo  die  Ursache 
ein  nasaler  Reflex  ist,  beginnen  die  Symptome  von  Seite 
der  Xase:  Xiessen,  Tränenfluss.  Anschwellung  der  Naseu- 
schleimhaut,  besonders  concha  inferior,  reichliche  Abson- 
derung wasserklaren  Secretes,  häufig  einige  Stunden  vor 
dem  Anfall. 

Die  Ursachen  können  Nasenpolypen,  chronische  Katarrhe 
der  Nase,  oder  adenoide  Vegetationen  sein;  aber  auch  bei 
einer  akuten  Reizung  kann  Asthma  auftreten,  z.  B.  bei  dem 
s.  g.  Heufieber,  welches  auf  einer  eigentümlicher  reizenden 
Wirkung  der  Pollenkörner  blühender  Grasarten  auf  die 
Nasenschleimhaut  beruht.  Der  Duft  gewisser  Blumen, 
Veilchen.  Reseda,  Rosen  kann  gleichfalls  bei  manchen  Per- 
sonen auf  dem  Wege  über  die  Nasenschleimhaut  Asthma 
herA^orruf en .  Auch  von  der  Genitalsphäre  kann  offenbar 
ein  asthmatogener  Reflex  ausgelöst  werden.  Man  hat  der- 
gleichen bei  Gravidität  beobachtet  mit  regelmässigem  Ver- 
sehAvinden  nach  derselben,  und  bei  Beginn  der  Menses.  Afiek- 
tionen  von  Magen  und  Darm,  chronische  Tonsillitis,  Herz 
und  Gefässerkrankungen.  Nierenentzündungen  und  exsuda- 
tive Diathese  werden  auch  als  beitragende  Momente  angesehen. 

Seit  vielen  Jahren  haben  verschiedene  Meinungen  betreffs 
der  Momente,  welche  die  exspiratorische  Dyspnoe  und  die 
Lungenektasie  hervorrufen,  bestanden.  Tro  ussea u  und  Bier- 
mer  betrachteten  diese  Phänomene  als  eine  Art  Ventil- 
wirkung: Wähi-end  der  Inspiration  kann  die  Luft  trotz  des 
Krampfes  einströmen;  während  der  Exspiration  fallen  die 
Wände  der  Bronchiolen  zusammen  und  hindern  den  Austritt 
der  Luft.  Wintrich  denkt  an  einen  Spasmus  der  Inspi- 
rationsmuskeln. Cullen  will  das  Entstehen  der  Phänomene 
durch  exsudative  Bronchiolitis   erklären. 

Wahrscheinlich  tragen  nach  Rosen  thai  alle  drei  Eak- 
toren,  der  Bronchospasmus,  Zwerchfellkram])f  und  Bron- 
chiolitis zur  Dyspnoe  und  Ektasie  bei;  alle  sind  Aus- 
druck einer  bestehenden  Vao-usreizuna-.  Es  sollte  demnach 
ein    "Vagotonus"    sein,   der  den  AsthmaanfaU  bedingt. 

Bei  solchen  Patienten  mit  Nasenaffektionen  gelang  es 
durch    Lokalbehandlune:     der    Nase   den  Anfall  zu  lindern. 
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ja  sogar  zu  beheben.  Bei  manclien  disponierten  Indi- 
viduen sind  geringfügige  krankhafte  Veränderungen  in 
der  Nase  hinreichend,   um   einen   Anfall   auszulösen. 

Auch  Fälle  von  Herzklopfen,  Angina  pectoris.  Morbus 
Basedowii  sind  l)eschrieben,  in  denen  man  durch  Behand- 
lung der  Nase  den  Rückgang  der  Beschwerden  erzielt  hat. 

2)  Zu  Jurasz"  zweiter  Gruppe,  bei  welcher  die  Rei- 
zung wie  die  Auslösung  in  der  Nase  selbst  vor  sich 
geht,  würden  die  Formen  von  -nervösen  Schnupfen", 
Ipecacuanha-,  Leucopodium-  und  Heuschnuj^fen,  die  Idiosyn- 
krasien gegen  den  Duft  der  Rosen,  Reseda  etc.  gehören. 
Temperaturveränderungen  rufen  bei  manchen  Personen 
gleichfalls  diese  Form  hervor.  Die  vSymptome  sind  Nasen- 
verstopfung. Niesen  und  wasserhelles  Secret,  wobei  bald 
das  eine,  bald  das  andere  Symptom  mehr  hervortritt.  Durch 
Bârânys  Studien  über  den  Niesreilex  ist  die  Frage  theo- 
retisch beleuchtet   worden. 

3)  Die  letzte  Gruppe  umfasst  vorzugsweise  das  A'er- 
lialten  der  Nase  zur  Genita,l Sphäre,  welches  von  Fliess 
studiert  wurde,  der  un  te  anderem  der  Anschauung  war, 
da  SS  vikariierende  Blutungen  von  der  Nase  als  reflektorisch(i 
Äusseruns-en  aufzufassen  wären.  Das  bestritt  Kuttner. 
welcher  hervorhob,  dass  vikariierende  Blutungen  von  an- 
deren Organen,  nämlich  Magen.  lAingen.  Darm  häufiger 
vorkämen. 

Mir  kommt  es  am  warscheinlichsten  vor.  dass  diese  Blu- 
tungen Ausdruck  für  eine  durch  das  vegetative  System 
vermittelte  Hormonwirkung  sein  könnten,  welche  vom 
Corpus  luteum  ausgeht  und  zu  einer  Überfüllung  der 
Capillareu  mit  vermehrter  Permeabilität  der  Wände  und 
zum  Zerreissen  derselben  ;in  ihren  schwächsten  Stellen 
führt . 

Fliess  hat  s.  g.  Genitalstellcn  in  der  Nase  beoljachtet. 
welche   A'eränderungen  während   j^^der  Menstruation  zeigen: 

1)  die   beiden   unteren   Muscheln. 

2)  Tubercula  septi. 

Die  letzteren  sind  allenlings  reich  an  Gefässen  und 
Nerven,    aber   ein   Schwellgewebe   ist   an  diesen  Stf'lh'U  n;ich 
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Blau  nicht  nachweisbar.  Fliess  hat  gefunden,  class  sie 
anschwellen,  leicht  bluten,  äusserst  empfindlich  für  Be- 
rührung mit  der  Sonde  und  leicht  cyanotisch  gefärbt  sind. 
Schmerzen  bei  Berührung  mit  der  Sonde  sieht  er  als  cha- 
rakteristisches Zeichen  der  Menstruation  an;  dieser  Schmerz 
solle  im  engsten  Zusammenhang  mit  dem  von  ihm  auf- 
gestellten Begriff  der  nasalen  Dysmenorrhoe  stehen.  Durch 
Cocainisierung  dieser  Genitalstellen  soll  es  ihm  gelungen 
sein,  die  dysmenorrhoischen  Beschwerden  zu  vermindern. 
Seine  Untersuchungen  wurden  von  Ko  blank  an  der  Uni- 
versitäts-Frauenklinik in  Berlin  und  von  Schiff  an  meh- 
reren Wiener-Kliniken  nachgeprüft,  und  beide  haben  in 
der  Hauptsache  die  von  Fliess  gemachten  Beobachtungen 
bestätigt  ohne  doch  die  Schlussätze  zu  denen  Kliess  gelangt 
war  vollkommen  zu  akzeptieren.  Sein  entschiedenster  Gegner 
Kuttner  hat  auch  nicht  ganz  den  günstigen  EinÜuss  der 
nasalen  Behandlung  bei  Dysmenorrhoe  bestreiten  können. 
Koblank  und  Roeder  haben  auf  experimentellem  Weg  einen 
gewissen  Zusaminenhang  zwischen  Nase  und  Genitalsphäre 
konstatiert.  Xach  totaler  Resektion  einer  Concha  inferior 
bei  jungen  Hunden  und  Kaninchen  behielten  die  Genital- 
organe ihren  embryonalen  Charakter,  und  die  Tiere  ver- 
blieben sexuell  indifferent. 

Störungen  in  der  Xase  scheinen  also  bei  manchen  Indi- 
viduen in  einem  gewissen  Zusammenhang  mit  Verände- 
rungen in  den  Organen,  welche  von  dem  vegetativen  Sy- 
stem versorgt  werden,   zu   stehen. 

Um  meinen  Standpunkt  in  der  Frage  klarzustellen,  will 
ich  vorerst  kurz  die  Hatiptzüge  der  Physiologie  und  Phar- 
makologie der  l^eiden  sympatischen  Systeme   darstellen. 

Im  Gegensatz  zu  dem  animalen  Nervensystem  steht  das 
s.  g.  vegetative.  Das  charakteristische  für  dieses  System  ist, 
dass  seine  Funktionen  mehr  oder  weniger  unabhängig  von 
dem  centralen  Nervensystem  sind,  wenn  es  auch  gewissen 
Einflüssen  von  diesem  System  unterliegt.  Es  wurde  daher 
von  Langley  "autonomes  Nervensystem"  genannt.  —  Die 
zum  vegetativen  System  austretenden  Fasern  erreichen  ihre 
Verbreitungsbezirke:     Muskulattir     der     Cirkidationsorgane, 
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Verdauiinffskanal.  Drüsen.  Genitalien  ii.  s.  \v.  durch  Bali- 
nen,  welche  von  peripheren  Nervenknoten  ausgehen.  Die 
Fasern  stammen  freilich  von  dem  centralen  Nervensystem, 
aber  das  charakteristische  für  die  vegetativen  Fasern  ist. 
dass  sie  nie  direkt  zur  Peripherie  gehen,  sondern  zuvor  in 
ihrem  Verlauf  mit  Nervenknoten  resp.  Ganglienzellen  in 
Verbindung  treten. 

Die  Fasern  der  thorakolumbalen  Nervengruppe  kommen 
vom  mittleren  Teil  des  Rückenmarkes,  nämlich  vom  I. 
thorakal-  bis  zum  IV  Lumbalnerven,  gehen  zum  Grenz- 
strang, weiter  zum  Ganglion  stellatum,  Ganglion  coeli- 
acum.  tmd  Gang!,  mesent.  inf..  worauf  sie  ihre  resp. 
Verbreitungsbezii'ke  erreic-hen.  Sie  Ijilden  das  eigentliche 
sympatische  System.  Dessen  Fasern  verbreiten  sich  über 
den  ganzen  Körj)er.  innervieren  beinahe  auch  alle  die  Teüe, 
welche  von  dem  folgenden  System  versorgt  werden,  ver- 
sorgen ausserdem  für  sich  allein  die  Schweissdrüsen.  die 
glatte  Muskulatur  der  Haut,  sowie  einen  Teil  der  Darm- 
gefässe.  Diese  Doppelinnervation  ist  dadurch  charakteri- 
siert, dass  das  eigentliche  sympatische  System  die  entgegen- 
gesetzte Wii'kung  wie  das  folgende  hat.  Die  vom  Mittel- 
hirn, Medulla  oblongata  und  Sacralmark  kommenden  Fasern 
bilden  das  von  Langley  jüngst  so  henannte  jKirasympatische 
System,  früher  kraniales  resp.  sacrales  autonomes  System 
genannt.  Vom  Mittelhirn  kommen  Fasern,  welche  in  NerV, 
oculomotorius  zum  Ganglion  ciliari  laufen,  und  als  kurze 
Ciliarnerven  den  Sphincter  iridis  und  die  Ciliarmuskeln  ver- 
sorgen. Von  der  Medulla  oblongata  kommen  Fasern,  welche 
via  Chorda  tympani  secretorische  Fasern  für  die  Speicheldrüsen, 
und  Vasodilatatoren  für  die  Mundhöhle  führen.  Vom  Nerv. 
facialis  und  glossopharyngeus  kommen  ferner  secretorische 
und  vasodilatatorische  Fasern,  welche  zum  Trigeminus  gehen 
und  die  Schleimhäute  des  Mundes,  der  Nase  und  des  Ra- 
chens versorgen.  Aus  der  Medulla  oblongata  treten  auch 
parasympathische  Fasern  aus,  welche  im  Nervus  vagus  verlau- 
fen: hemmende  für  das  Herz,  Constrictoren  für  die  Bronchial- 
muskulatur, motorische  für  den  Oesophagus,  Magen  und 
Darm    und     secretorische    für    Magen  und  Pankreas.      Der 
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untere  Teil  des  Darmkanals.  Blase  und  Genitalien  werden 
"I  dagegen  vom  sacralen  parasympatisclien  System  versorgt. 
I  (Vgl.   die  Abbildung.) 

Bemerkenswert  ist.  dass  ausser  diesem  funktionellen 
Antagonismus  zwischen  dem  cranialen  und  sacralen  para- 
.sympathischen  S^^stem  einerseits  und  dem  sympatisclien 
System  andererseits  auch  ein  pharmakologisch-chemischer 
Antagonismus  existiert.  Die  zusammenwirkenden  cranialen 
und  sacralen  parasympathischen  Nerven  reagieren  nämlich 
in  allen  ihren  Endorganen  gleichartig  auf  dieselben  Gifte: 
Reizung  durcli  die  Pilocarpin-Muskaringruppe,  Lähmung 
dtirch  Atropin.  Die  Endapparate  des  eigentlichen  symjja- 
thischen  Systems  dagegen  —  die  Schweissdrüsen  ausge- 
nommen —  werden  durch  diese  Gifte  nicht  beeinflusst, 
aber  wohl   durch   Adrenalin   und   Cholin. 

Da  nun  Reizung  des  einen  Systems  ttnd  Lähmung  des 
anderen  bei  allen  doppelt  innervierten  Organen  auf  die 
gleiche  AVeise  wirken  muss,  kann  d'ie  gleiche  Funktions- 
änderung von  verschiedenen  Angriffspunkten  aus  eintreten. 
Pupillenerweiterung  erhält  man  also  sowohl  durch  Reizung 
der  sympathischen  Nervenendigtingen  in  der  Iris  durch 
Adrenalin  als  auch  durch  Lähmung  der  Octilomotorius 
Verzweigungen  durch  Atropin.  Zusammenziehung  der 
Schleimhaut  der  Nasenmuscheln  kann  man  erzielen  dtircli 
Reizung  der  Sympathicus  mit  Cocain-Adrenalin  oder  durcli 
Lähmung  der  parasympatischen  Easern  durch    Atropin. 

Schon  lange  hat  man  Eosinophilie  des  Blutes  bei  asthma 
bronchiale  nachgewiesen.  Da  nun  diese  Erkrankung  als 
vagotonischer  Zustand  angesehen  wird,  und  man  auch  bei 
anderen  Krankheiten  mit  A^agusreizung  dieses  Blutbild  ge- 
funden hat.  muss  man  wohl  die  Eosinophilie  in  Zusam- 
menhang mit  einer  Reizung  des  parasympathischen  Systems 
nervi  A^agi  bringen. 

Eine  weitere  Stütze  für  diese  Anschauung  liefert  der 
gute  therapeutische  Effekt,  den  man  bei  Behandlung  des 
Asthmas  mit  Atropin  erhält,  welches  das  parasympatische 
System  lähmt,  oder  mit  Adrenalin,  welches  die  Wirksam- 
keit des  eigentlichen   sympathischen  Systems  anregt.     Nach 
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beiden  Behaiulliuigsmethoden  vermindert  .sieh  die  Eosiin- 
pliilie.  Ebenso  hat  man  Eosinophihe  bei  Ix'i.sartigen  (ii- 
sclnvülsten  geftmden.  bei  welelien  nerv.  vagus  in  MitleidtMi- 
schaft  gezogen  war.  Ein  interessanter  Artikel  darübci 
rindet  sicli  in  X:o  45  der  "Allmänna  svenska  läkaretid- 
nino-en"  vom  Jahre  1  i)lG  von  <  >.  Lindblom.  welclier  de]- 
Meining  ist.  die  Eosinophilie  bei  manchen  der  geschilderten 
Eällen  nicht  als  auf  Yagusreizung  beruhend  erklären  zu 
können.  Das  gilt  unter  anderem  für  Colontumoren.  maligne 
Ovarialtumoren,  und  Portio-Carcinome.  wo  er  die  Erage  offen 
lässt.  Der  Gedanke  scheint  mir  nahe\uliegen,  class  dasselhe 
Meixmittel,  /reiches  durch  des  parasumpatische  System  nervi 
Vagi  eine  Eosinophilie  er-.eugt.  das  gleiche  Blutbild  hei 
Beixung  des  sacralen  parasijmpatisclicn  Sf/steins  /.eigt,  da 
diese  Systeme  ja  pharmakologisr//  gleich  reagieren.  (Vgl. 
die  schematisclie  Abbilduhg  über  das  sympathische  Sy- 
stem, i  Man  muss  natüiiicli  auch  mit  einer  elektiven 
Wirkung  rechnen,  die  zu  einem  funktionellen  über- 
wiegen dieses  Systems  führt.  Die  hochgradige  Eosino- 
philie bei  Morbus  Addisoni.  welche  im  Grossen  und 
Ganzen  ein  Ausfailssymptom  d(\^  chromaffinen  Systems 
ist,  kann  auf  die  gleiche  Weise  erklärt  werden.  Die 
Adrenalinprodtiktion  ist  natürlich  hochgradig  herabgesetzt, 
das  Reizmittel  für  das  eigentliche  sympathische  System 
somit  vermindert,  und  das  pai-asym])athische  Sy.stem  hat  also 
das  Übergewicht. 

Diese  klinisclien  Beobachtungen  haben  mich  schon  vor 
Langem  auf  den  Gedanken  an  eine  ungleiche  Einwirkung 
der  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  auf  das  Bkitbikl  auf  dem. 
Wege  des  vegetativen  Systèmes  gebracht,  und  ich  dachte, 
dass  diese  Verhältnisse  durch  Tierexperimente  zu  er- 
forschen wären.  Aus  diesem  Anlass  habe  ich  in  diesem 
Herbst  die  ausländische  Litteratur  daraufhin  näher  durch- 
studiert, um  zu  sehen,  ob  ähnliche  Versuche  vielleicht  bereits 
gemacht  worden  seien,  und ,  dal)ei  gefunden,  dass  man  sich 
auf  der  Klinik  v.  Xoorden's  in  Wien  schon  vor  7  Jahren 
mit  derartigen  Untersuchungen  beschäftigt  hatte.  Berte Ui, 
Falta    und   Schweeger  haben   nämlich   diu-ch     Tierexperi- 
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Nach   Meyer  ii.   (lottlieb,   IMiarniakoIoi^ie. 
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mente  konstatiert,  dass  Mittel,  welche  tonuserhöliend  auf 
die  sympatliisclien  Xerven  wirken,  das  Blutbild  in  der 
Riclituiig  der  î^Teutropliilie-Aneosinophilie  verschieben,  und 
Mittel,  welche  den  Tonus  der  parasympathisclien  Nerven 
erhöhen,  dasselbe  in  der  Richtung  der  Mononukleose- 
Eosinophilie  verschieben.  Der  T^mstand,  dass  Hormone  oder 
wenio-stens  Drüsenextrakte  in  orossem  Masse  ano;ewandt  wor- 
den  sind,  deutet  auf  einen  intimen  Zusammenhang  zwischen 
innerer  Secretion   und   dem  vegetativen  System. 

Ich  will  nun  kurz  einige  der  Fälle  anführen,  die  ich 
näher  studiert  habe,  und  behalte  mir  vor,  hierher  gehörende 
Fragen  in  einer  ausführlicheren  Casuistik  später  näher  zu 
untersuchen. 

Fall  I.  W.  B..  41  Jahre  alt,  Gartenarbeiter:  Tm  August  1917 
auf  die  uiedicinisclie  Klinik  des  Prof.  Jacobaeus  aufgenommen, 
welchem  ich  für  die  Erlaubnis,  diesen  Fall,  wie  Fall  X:o  X  zu 
publizieren,  zu  danken  liahe.  In  das  Prot,  der  Poliklinik  aufge- 
nommen am  ^'^/y    1917. 

Diagnose:    Ethnioiditis    hyperplast.    pol.    -^    Asthma  Itronchiale. 

Ans  der  Anamnese:  , 

Verwandte:  Weder  Asthma  noch  Schnupfen,  Migräne  oder 
Nervenkrankheit  in  der  Familie. 

Seit  1911  G-efülil  von  Verstopfung  der  Nase,  zeitweise  Asthma. 
Die  Anfälle   meist  zur  Nachtzeit,   ^/.^ — 2   Stunden  dauernd. 

Aus  dem   Status:   Macht  einen  deprimierten  Eindruck. 

Lungen:  T^'mpanitischer  Schall,  verlängertes  und  erschwertes 
Exspirium.     Lungengrenzen  gesunken. 

ßöntgen:  Zwerchfellkuppeln  stehen  tief  in  der  Inspirations- 
stellung:  kleine  Excursionen. 

Sputum:  Eosino]jhile  Zellen,  Cursehmanns  Spiralen;  keine  Tii- 
berkelbacillen. 

-'/y   1917.     Evuls.   polyp. -doppelseitige   Siebbeinausräuinung. 

Blutl)il(l: 


vor  der  Oi^eratiou: 

nath.  der  Operation: 

•rleich  nach       anfallsfreie 
e.  Anfall              Periode 

aniallsfreie 
erste  Zeit 

Perioden 
später 

Neutrophil. 
Eosinophil«  ■ 
Basophile 

polvnui-1.   45      %            60      % 

15       „              10       „ 

0.5    ..                  0.5    .. 

66      % 
8       „ 
0.3    „ 

6    % 
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vor  der  Operation  :  nach  der  Operation  : 

gleich  nach       anfallsfreie  anfallsfreie     Perioden 

e.  Anfall  Periode  erste  Zeit         später 

Grosse  mononucl.  und 

Übergangsfornien         8      '•^,  ô      %  3      % 

Lymphocyter  31.5    ,.  25.5    „  22.7    .. 

Die  Anfälle  verminderten  sich  bedeutend  naeli  der  Operation. 
"\^'urde  am   ^*^„   als  gebessert  entlassen. 

Fall   2.      M.   G.,   35  Jahre,  Dienerin,  Nullipara. 

In.  d.  Poliklinik  eingeschrieben  am   '  j„    1917. 

Diagnose:  Ethmoidit.   hyporpl.  polyp.   +    Asthma   Wionchiale. 

Anamnese  : 

Familiäre  Belastung:  Grossmutter  Asthma,  Mutter  nervös,  Vater 
gesund,  1 1  Geschwister,  von  denen  das  jüngste  etwas  asthmatische 
Beschwerden  hat:  ein  Bruder  starb  an  Lungentuberkulose;  die 
übrigen  gesund. 

Seit  7  Jahren  Nasenbeschwerden  und.  periodenweise  Asthma. 
Die  Anfälle  beginnen  oft  mit  Verstopfung  der  Nase,  Niessen, 
klarem  Secret,  darnach  Husten  und  dann  Asthma.  Dauer  1  —  2 
Stunden,  meist  zur  Nachtzeit.  Menses  normal.  Asthma  an  den 
Tagen   vor  Menses  stärker. 

Status:   Ruhig,  heiter. 

Lungen  :  Verstärktes  und  verlängertes  exspirator.  vesiculäres 
Atmen,  hie  und  da  schnurrende  Rasselgeräusche.  Sputum: 
eosinophile  Zellen,  keine  sicheren  C.  Spiralen,  keine  Tuberkel - 
bacillen. 

Röntgen:  Das  Diaphragma  macht  gleicligrosse  und  gleiclnnässige 
Exkursionen,  Sinus  füllt  sich  auf  beiden  Seiten  wohl,  gut  wall- 
nussgrosse,  kleinfleckige  Verdichtungen  im  Hilus  auf  beiden  Seiten 
und  ebenso  in  der  nächsten  Umgebung  des  Hilus,  die  Verdich- 
tungen am  stärksten  auf  der  linken  Seite.  Um  die  unteren  Haupt- 
bronchien nächst  dem  Hilus  und  aufwäi'ts  auf  der  linken  Seite 
verstärkte  Zeichnung  der  Bronchien.      (Forssell.) 

^'",f,   1917.     Evuls.  polyp.,   beiderseitige   Siebbeinausräuniung. 

Blutprobe,  genommen  zur  selben  Zeit  10  — 11h.  Vorm.,  voi-  und 
nach   der  Operation   zeigte  : 

Vor  der  Operation        nacli  der  OpiTation 
Neutrophil,   polyn.  55  %  65       % 

Eosinophil.  8  ,,  4.5     „ 

Basoph.  0.2  5     ..  0.5     „ 

Grosse  mon.  u.  Übergangsformen      1.5       „  2 

Lymphocj'^ter  35.25     „  28        „ 

Beträchtliche  Besserung  nach  der  Operation,  nur  wenige  und 
leichte  Anfälle,  keine  Verschlechterung    an  den  Tagen  vor  Menses. 
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Fall     •-).      A.     A..     05   jährige   Dienerin,   NuUipai-a.      hi    dif    I'dli 
klinik   eingeschrieben    am   ''/j^    1917. 

Diagnose'   Ethmoirlit.   hypfi'pl.   pol.    -^    asthma    hronchialc 

Anamne.se  : 

Verwandte:  Kein  Asthma,  keine  Tbc,  nervös.  Schnupfen  mliT 
Nervenkrankheit.  Die  Eltern  starben  8ö  Jahre  alt.  Im  ganzen  .') 
(Tesch^^àster,   die  andern   4   gesund. 

Als  Kind  Rhachitis.  Vor  (>  Jahren  hörte  die  Menstniation  uni'. 
Seit  damals  Gefühl  von  Verstopfung  der  Nase  und  periodenweist 
Asthma,  in  den  letzten  Jahren  fast  ständig  asthmatische  Beschwfi-- 
den.  Beginnen  mit  Verstopfung  der  Nase,  dann  kommt  "das  klan 
Wasser"  aus  der  Nase,  dann  Husten  imd  der  ausgebildete  Asthina- 
anfall,   der   1 — 3   Stunden  dauert,  meist  zur  Nachtzeit. 

Aus   den   Status:   Psyche  normal. 

Lungen:  Zeichen  von  Emphysem  und  Bronchitis.  Sputum: 
Curschmann"sche  Spiralen,   eosinophile  Zellen,  keine  tbc.-bacillen. 

Köntgen:  Zwerchfellkuppeln  stehen  ziemlich  niedrig,  machen 
kleine,  gleichförmige  Bewegungen,  Sinus  füllen  sich  wohl  auf  bei- 
den Seiten.  Pflaumeugrosse  Verdichtungen  am  Hilus.  Leichte 
peribronchitische  Verdichtung  an  dem  oberen  und  untern  i-cchten 
Hauptbronchus.      (Ström.) 

'^  ,„  1917.  Evulsio  i)oly)).  -  -  lîoiderseitige  Sicbbeiuausraunuuig. 
Di(^    Nase   schmal. 

Blutbild  (Probe  geuoiunieii  zur  selben  Zeit  (10 — It''  A'orni.) 
zeigte  : 

vor  (It'i-  ()|jt'ratio!i         nach   der  (  )])ei'ati()ii 
Neutr()[)hil.    pol.  42    % 

Eosinophil.  1 1     ..  Keine  nennens weite 

Basoph.  2     ..  Veränderung 

(grosse  monon.  u.  Fbergangsforuu'n    7 
Lymphocyten  38     ., 

Leichte    Besserung    nach     der    Operation,    obwohl  nicht  so   auf-  f 
fallend,     wie    in    den     vorherigen     Fällen.      Emphysem    und     l'.nin- 
chitis   li(^steheu   fort. 

Epikrise:  Trotz  neg-.  tbc-bac.  Beftindes  lässt  sidi  doch  dci- 
Gedanke  an  latente  Tbc.  als  aetiologischen  Faktor  iiiclit  ganz 
ausschliessen.      Nach    dem    Resultat  der  Operation   bei   den 
mit  Asthma   komplizierten    hyperpl.    Ethmoidit.    zu  urteilen,  j. 
scheint  eine  erwähnenswerte  Besseriing  nur  bei  jenen  Fällen  * 
einzutreten,     welche    nicht  so  lange  bestanden   haben,   dass 
Bronchitis    und    Emphysem    bleibende  irreparable  Verände-  j 
rnngen   ergeben   haben.      Bemerkenswert   in  Fall  H  ist  auch. 
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class     das    Asthma    uniuittell)ar     nach     dem     Auflu'ircii    der 
Menstrnation    einsetzte. 

Kall   4.     P.   E.,   2()   Jahre.      NiiUipara. 

Didf/nose:  Rhinitis  vasomot.    +   the.   pu  hu. 

Anamnese: 

familiäre  Belastung:  Kein  Asthma.  Mutter  läiigure  Perioden 
hindurch  Schnupfen,  keine  Nervenkrankheiten,  keine  Tbc,  2  Brüder 
Heuschnupfen. 

Seit  1913  vermehrte  Secretion  aus  der  Nasp.  Wasserklares 
Secret.  Anfälle  von  Niesen,  mitunter  gesteigert  l/is  Xieskrampf. 
1915  Haemoptys.  (2  Esslöffel).  Sanatoriimibehandlung  zwei  Perio- 
den. Kein  Fieber,  ausgenommen  14  Tage  während  des  er.sten 
Sanatorium- Aufenthaltes.      Menses  normal. 

Stotus:  Psyche  normal.  Nase:  Keine  konstatierl)aren  patholo- 
gischen  Veränderungen.      Lungen:  Keine  Rasselgeräusche. 

Röntgen:  Nebenhöhlen  normal.  Lungen:  Verdichtung  im  Gebiet 
der  linken   Spitze. 

Blutbild:  Eosinoph.   5    %,  mononucl.   37    %"• 

Galv.  Kaustik  d.  untern  Muscheln.  (Prof  G.  Holmgren,  welcher 
mir  gütigst  den  Fall  zur  Publikation  überlassen  hat.)  Die  Niesanfälle 
seither  etwas  verringert,  und  der  Schnupfen  im  Ganzen  weniger  be- 
schwerlich. Mikroskopische  Untersuchung  des  Nasensecretes:  Keine 
eosinophilen   Zellen,  Pat.   gegenwärtig  frei  von  Nasenbescinverden. 

Epikrisc:  \'on  besonderem  Interesse  ist.  dass  die  Be- 
schwerden seitens  der  Nase  bei  einem  Individuum  mit 
ausnehmend  stabiler  Psyche  zwei  Jahre  vor  der  Hsemopt. 
auftraten,  die  zur  Diagnose  Lungentuberkulose  führte,  fer- 
ner der  familiäre,  labile  Zustand  im  nasalen  sympathischen 
Sy.stem. 

Fall   .3.      I.   H.   28  Jahre,   Näherin.      Nullipara. 

Diagnose:  Niesreflexe,  leichte  Hyperpl.  der  untein  Muscheln, 
Verdacht  auf  Lungentbc. 

Anamnese  : 

Familiäre  Belastimg:  Vater  leidet  an  Verstopfung  der  Nase, 
mitunter  wasserklares  Secret.  Im  ganzen  7  Geschwister  :  eine 
Schwester,  Asthma,  sonst  keines  derselben  Asthma  oder  Nasen- 
beschwerden, keine  Nervenkrankheit  oder  Tuberkulose. 

Seit  12  Jahren  ständig  Schnupfen,  wasserklares  Secret  und 
Niesanfälle,  welche  ihr  sehr  beschwerlich  w^aren.  Am  ärgsten 
morgens.       Solange      si<'     jünger     war,     häufige     Lungenkatarrhe. 
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Verschiedene   ITrteile  darüber,  oh  Tbc.  vorliege  oder  nicht.    .Men.->r^ 
jiormal. 

Status:  Lunii;en:  Keine  sicheren  Tbc.  Syniptome.  (Matliild;! 
Lunclberg.) 

Röntgen:  Beiderseits  vergrösserte  Hilusschatten,  das  link- 
Spitzengebiet  etwas  niedriger,  leichte  Verdichtung  der  Pleura  hi^i . 
some  einzelne  fleckförmige  Verdichtungen.  Im  medialen  Teile  von. 
linken  Trig,  infraclav.  streifenförmige,  den  Bronchusverzweigungen 
folgende  Verdichtungen.  Gleiche  Verdichtungen  in  der  (regend 
des  rechten  unteren   Hauptbroiichus.      (Akerlund.) 

Temperatur  zurzeit  afebril.  In  der  letzten  Zeit  Niesantallr, 
die  sehr  lästig  waren,  auch  während  der  Arbeit,  aber  meist  am 
Morgen  beim  Aufstehen,  wobei  ö  —  T  Taschentücher  mitunter  völli- 
nass  wurden. 

Blutbild:  Eos.  5  %.  Lymph.  39  X-  G-rosse  mononucl.  und 
l'bergangsformen  4  %".  Nach  einem  schweren  Niesanfall,  welchen 
sie  während  einer  Ordinationsstmide  hatte,  wurde  eine  Blutjirobi- 
genommen,  welche  7  %"  Eosinoph.  und  Vermehrung  der  mononucl. 
Zellen  zeigte.  Atropin  besserte  vorübei-gehend  den  Zustand.  I>;i- 
Blutbild  zeigte  da  eine  Verminderung  der  Eos. 

Couchot.  inf.  sin.  bewirkte  Besserung;  sie  kann  jetzt  ai-brit.n 
ohne   nennenswert   durch   Niesen   gestört  zu  werden. 

Epikrise:  Heredität  für  -nervösen  Schnupfen",  Nasen- 
nnd  Lungenaffection  wirken  ohne  Zweifel  zusammen  hei 
dem   Entstehen   der  Xasensymptome. 

Fall   0.     A.   A.   30  Jahre.      Med.   Lie. 

Diaffiiose:  Rhinit.   vasom.,  Hyperpl.   conch.   inf.   bil. 

Anamnes: 

Familiäre  Belastung:  Der  Vater  Schnupfen  und  häufig  Brun- 
chitis.  Imu  Bruder  wiederholt  Perioden  von  Schnupfen  mit  Nie-- 
anfällen  und  klaren  Secret  aus  der  Nase,  keine  Nephritis,  kein.- 
Tbc,  keine  Nervenkrankheiten. 

Als  Kind  wegen  tubercul.  Drüsen  am  Halse  operiert.  Seit  '< 
Jahren  Verstopfung  der  Nase,  be.sonders  wenn  er  sich  viel  l>i  - 
wegt,  .sowie  in  liegender  Stellung.  Mitiuiter  wasserklares  Secirt 
aus  der  Nase,  die  Augen  tränen  leicht.  Als  er  sich  dieses  Jaiu- 
in  Norrland  aufhielt,  tränten  die  Augen  immer,  sobald  er  auf! 
Schnee  sah.     Kein  Husten,  Temp,   afebril. 

Die  wiedei'holt  untersuchten  Lungen,  wurden  von  mehre  it  n 
Aerzten  als  tuberculos  angesehen,  während  andere  die  Veränder- 
ungen als  Emphysem  deuteten. 

Blutbild:    normal.    4    %    eos.,    30    %    monon.     Die  Nasenflügel 
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werden     l)eim    Atmen   walu'Sfheinlieli   wegen  der  hyiifirtrophischoii 
Muscheln  eingezogen. 

Hier  ist  natürlich   eine   Conchotoniie    indiciert. 

Epikrise:  Die  wahrscheinliche  hereditäre  Veranlagung  für 
nervösen  Schnupfen,  die  Lungenaffektion  sowie  die  starke 
Hypertrophie  der  unteren  Xasenmuscheln  vereinigen  ver- 
mutlich ihre  Wirkung  zu  diesem  nasalen  Symptomen- 
komplex. 

Fall  7.  T.  vS.,  2'.)  Jahre,  Nullipara,  im  Jusenbahndienst.  Ins 
Polikl.   Prot,  aufgenommen   -^  ^„    1917. 

Diagnose:  Rhinitis  vasomotoria. 

Anamnese  : 

Familiäre  Veranlagung:  Mutter  nervös.  Im  ganzen  3  Greschwister. 
Von  diesen  starb  eines  an  Lungenschwindsucht,  eines  steht 
deswegen  in  Behandlung.  Kein  Schnupfen  oder  Asthma  in  der 
Familie. 

Seit  ca  4  Jahren  Verstopfung  der  Nase,  besonders  am  Morgen, 
wasserklares  Secret.  Vor  drei  Jahren  Tonsillektomie  zur  Linde- 
rung der  Beschwerden,  die  aber  dauernd  fortbestehen.  Menses 
regelmässig,  aber  mit  Schmerzen  verbimden. 

Leicht  erkältet.  Kein  auffallender  Husten,  müde,  matt,  anae- 
nüsch,    (Hb     70    Tallquist)    afebril    (Temp,   gemessen,   14   Tage.). 

Nase:  Keine  sichtbaren  Vei'änderungen.  Rtg.  Sinus  lufthaltig 
mit  scharfen  Konturen. 

Lungen:    Keine  sicheren  Veränderungen.      (M.   Lundi» erg.) 

Röntgen  :  An  beiden  Hilus  gut  wallnussgrosse,  verdichtete  Par- 
tien.     Keine  sicheren  Anzeichen  für  Tbc.      (Fors se  11.) 

P)lutbild:    4    %    eos.,   34    X    mononucl. 

Epilirise:  Das  Vorhandensein  von  Tbc  bei  den  andern 
beiden  (  Geschwister n.  die  Müdigkeit  und  Neigung  zu  Er- 
kältungen fordern  zur  genauen  Untersuchungen  der  Lungen 
auf.  Von  Interesse  ist  es,  den  Fall  zu  verfolgen,  und  zu 
sehen,  ob  sieh  nicht  allmählich  deutliche  Zeichen  von 
Lungentbc.  zeigen,  ebenso  wie  im  Verlaufe  der  Falles  N:o 
4,  wo  die  vasomotorisch f^  Rhinitis  zuerst  in  Erscheinung 
trat. 

Fall  8.  H.  H-,  26  Jahre,  IvrankensehwestHr.  Nullipara.  In 
d.   Prot.   d.   Polikl.   aufgenommen   •'^" '^^    1917. 

Dinfinose:   Rhinitis   vasomotoria   —  Migräne   —   Tbc.    pnlm. 
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Anamnese  : 

Familiäre  A'eiaiilagung :  Vater  starb  an  Tbc.  Ebenso  zwei  Onkel 
väterlicher-  und  einer  mütterlichei'seits.  Eine  Schwester  leidet  an 
Chorea.  Keine  andern  Nervenkrankheiten  in  der  Familie.  Kein 
Asthma  oder  Heuschnupfen. 

Blixtarmut  in  der  ganzen  Wachstunisperiode.  Kopfschmerzen 
seit  4  Jahren  in  Form  von  migi'än artigen  Anfällen,  in  der  letzte- 
ren Zeit  müde  mid  matt.  Seit  Januar  dieses  Jahres  leidet  sie 
an  Tränenfluss.  Niesen  und  wasserklaren  Secret  aus  der  Nase. 
Menses  normal. 

Status:  Psyche  labil. 

Nase  und  Rachen:   neg.   Befund. 

Limgen:  Abgeschwächtes  Atmen  üljrr  dm  Spitzen.  (Reuter- 
borg.) 

Temperatur  afebril. 

Rlutbild:    eosin.    ä    %%   inononucl.    Hl    %. 

Epikrise:  Die  Tbc.  Belastung,  der  Lungenbefund  und 
das  Müdigkeitso-efülil  lassen  an  eine  bemnnende  Lunöfen- 
tbc.  denken,  vvelelie  gegebenenfalls  in  aetiologisclien  Zu- 
sammenliang  mit  der  seit  Vi  Jaliren  periodisch  auftreten- 
den vasomotorischen  Rhinitis  gebracht  werden  kann,  aus- 
serdem hat  wohl  auch  die  psychische  Lal)ilität  iliren  An- 
teil   an   diesem   Symptomenkomplex. 

Fall  i».  E.  L.,  25  Jahre,  Bankbeamter.  Ins  Prot.  d.  Polikl. 
aufgenommen   ^**/j    1917. 

Diagnose:  Rhinitis   vasomotoria. 

Anamnese  : 

Familiäre  Belastmig:  Ein  Vetter  starb  an  Lungentbc.  Keine 
Nervenkrankheiten,    kein    Asthma    oder  Heufieber  in  der  Familie. 

Vor  \)  Jahren  Parotitis.  Während  der  zwei  darauf  folgenden 
Scluiljahre  auf  Grund  eines  nervösen  Herzleidens  vom  Turnunter- 
richte befreit.  Im  X'orjahre  wegen  "Magenkatarrhs"  in  Behand- 
lung. Auf  den  Lungen  sind  nie  irgend  welche  krankhafte  Ver- 
änderungen konstatiert  worden. 

Seit  5  Jahren  Schnupfen:  Verstopfung  der  Nase,  klares  -Se- 
cret, periodisch  Niesanfälle,  am  ärgsten  morgens  umnittelbar 
nach  dem  Aufstehen,  sowie  bei  kaltem  und  feuchtem  Wetter. 
Augen  immer  mehr  oder  weniger  tränend,  am  stärksten,  wenn 
er    in's    Freie    kommt.      Tabakrauch  reizt  zu  starkem  Tränenfluss. 

Status:  Nase  und  Rachen  zeigt  bei  Rhinoskopie  negativen  Be- 
fund.     Puls     TiO.     sonst     normal.      Leider    ist     der  Patif»nt  von   der 
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Stadt    fortgezogen,    so    class    eine    vollständige    Untersuchung  d(U- 
inneren  Organe  nicht   niehr  \orgenoinmen  werden  konnte. 

Blutbild:  Eos.  4  %,  mononucl.  30  %.  Es  wurde  ihm  be- 
deutet, class  er  sich  über  seine  Nasenbeschwerden  nicht  zur  be- 
unruhigen brauche,  da  sie  nur  nervöser  Natur  seien.  Brieflich 
hat  er  später  mitgeteilt,  dass  der  Schnupfen  nun  weniger  stark 
<i'i,   ganz  frei   davon  sei   er  aber  nicht. 

Epikrise:  Nach  dem  Résultat  der  })syehisclieii  Therapie 
zu  urteilen,  dürfte  Avahrscheinlich  eine  Neurose  vorliegen, 
dafür  sprechen  auch  die  nervösen  Herzbeschwerden,  voraus- 
gesetzt, class  diese  Diagnose  richtig  war.  Der  langsame 
Puls  könnte  auf  den  Gedanken  Vagotonus  leiten,  und  der 
SymjDtonienkomplex  möglicherweise  von  der  Parotitis  aus- 
eeo-anaren   o-edacht  w^erden. 

Fall  10.  E.  L.,  58  Jahre,  Hausdiener.  {\on  (\vv  med 
Klinik  11). 

In  d.   Prot.   (i.   Polikl.    eingetragen    '/j,,    1917. 

Übermittelt  mit  dem  Bemerken:  Herzbeschwerden  seit  über  1 
Jahr.  Kardial.  Asthma.  "'Inkompensation,  die  derzeit  ziemlich 
behoben  ist.  Patient  glaubt,  dass  sein  asthmatiches  Leichm  durch 
die  Beseh werden  von  der  Nase  gesteigert  werde." 

Diagnose:  Nasale   "Reflexneurose". 

Ich  verordnete  versuchsweise  Atropin,  das  die  Beschwerden 
von  Verstopfung  dei-  Nase  und  Asthma  beträchlich  verminderte. 
Blutprobe  wurde  keine  genommen.  (Der  Patient  erhielt  verschie- 
denerlei Medikamente.)  Späterhin  erhielten  wir  aber  die  Mittei- 
lung, dass  der  Patient  e:a  2  Monate  hindurch  einer  relativ  kräf- 
tigen Digitalisbehandlniig  unterzogen  wurde.  Drei  Wochen  nach 
Beginn  der-  Digitalisvei-abreichung  traten  die  Nasenbeschwerden 
auf.  Späteres  Aussetzen  des  Digitalis  gaben  denselben  Effekt 
wir   die   Behandlung  mit   Atropin. 

Epikrise:  Von  grossem  Interesse  ist  in  diesem  Fall  das 
Auftreten  der  Nasenbeschwerden  während  der  Digitalisljehand- 
lung,  die  Verminderung  nach  Atropin,  und  das  fast  völlige 
Verschwinden  derselben  nach  Aussetzen  beider  Mittel.  Der 
Gedanke  an  eine  während  der  Digitalisbehandlung  entstan- 
dene A'agusirritation  liegt  nahe.  Eine  solche  wird  natür- 
lich durch  Atropin  gelindert  und  verschwindet  fast  gänz- 
lich  nach   Aussetzen   des  Mittels.      Dass  Vaausirritation  die 
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Verstopfung-  der  Xase  hervorbringen  kann,  ist  eine  starki- 
Stütze  für  die  Vorstellung,  dass  die  Ursaclie  des  nasalen 
Svmptomenkomplexes  in  einer  Eeiznng  des  parasym])atlii- 
scln-n    Svstcms   zu   suchen   sei. 


Während  der  Drucklegung  der  Ai'beit  erschien  auf  dci- 
Poliklinik  ein  neuer  interessanter  Fall  von  nasaler  Reflex- 
neurose,    welchen   ich   mir   erlaube   auch   nocli   zu  referieren. 

Fall  11.  X.  B..  27  Jaluf.  Tochter  eines  Bauers,  Nulüpara. 
(Nori-land).      Kam  in  die   roliklinik    '■*',,    1917. 

Diacjnose:  Nasale  Reflexiienrose,  asthma  Ijroncliialr,  liasedow- 
Syniptome. 

Anamnese  : 

Familiäre  Belastung:  Keine  Nervenkrankheiten,  Lungentix-.. 
Struma  oder  Heuschnupfen  in  der  Familie  Onkel  mütterlicherseits 
hatte  Asthma,  eine  Tante  (mütterl.)  Kopfsclimerzen  seit  \-ieltii 
.Fahren.  Eltern  sind  gesund,  nicht  miteinander  verwandt.  Einzige.s 
Kind.      Rachitis  im  Kindesaltcr. 

Seit  1912  periodenveisc  Husten  und  Atemnot  zur  Nachtztnt. 
Dauer  ca  .3  Stunden:  gleichzeitig  mit  dem  Asthma  Verstopfung 
der  Nase,  wasserklares  Secret,  Niesen  auf  der  Höhe  des  Anfalles, 
sowie  Tränenfluss.  S  Tage  vor  Menses  vermehren  sich  die 
a'^thmatischen  Beschwerden,  sind  am  stärksten  bei  Beginn  der 
Menses;  vom  S.  und  4.  Tage  derselben  nehmen  die  Beschwerden 
ab.  Menses  regelmässig,  1  mal  im  Monat,  dauern  4  Tage.  Schwitzt 
viel  zur  Nachtzeit,  besonders  w(;nn  sie  Asthma  hat,  mitunter  .■>o 
stark,  dass  sie  ganz  durclmässt  ist.  Deprimierter  Gemütszustand 
während  der  Anfallszeit.  Im  Herbst  braucht  sie  fast  jede  Nachi 
Räucherjndvcr.  Verschlechterung  bei  feuchtem  AVettei-.  l^cidct 
]teriotlcnweise   an   Diai'rhoen. 

StaUts: 

Nase:  Auf  der  rechten  Seite  ungefälu-  beim  tub.  septi  fiuf 
kräftig  vortretende  Spina,  weiter  unten  in  derselben  Gegend  eine 
kleine   Cri.sta,   sonst  normal. 

Leichte  Struma,  Exophtabiuis,  Stellwag  ])os.,  (Träfe  neg., 
Tachycardie.   Zittern   iler    Hände. 

*•''/,,.  Luno-en:  z.  z.  neu-ativer  Befund.  Doch  hört  man  bei 
Husten  ein  leichtes  Nachziehen,  wie  ein  kurzes  Rhonchus.  Diftust. 
Basedowoid.      Symptom.   (Sälen). 

Röntgen:  Lauger  Thorax  mit  etwas  tiefstehendem  ZwerchiV'll, 
mit  kleinen    o;leichförmigen    Bewegungen.      Sinns   füllen  sich  gut  auf 
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heiden  Seiten.  Im  linken  Hilus  sieht  man  einen  ungefähr  datte I- 
^rossen  Schatten  mit  mehreren  Verdichtungsflecken,  im  rechten 
Hilus  einen  etwas  kleineren  Schatten.  Sonst  keine  Verdichtungen 
im  Gebiet  der  Lunge  zu  sehen.  (Ström). 

Blutbild:  Neutrophile  pol.  4ö  %,  Eos  3  %,  Baso])]!.  3  %.  Lvm- 
[ihocyt.   46    %.      Grosse  monon.   u.  Übergangsformen   3    %. 

1^  jj    1917  wurde  Spin-  und  Cristectomie  vorgenommen.    Zustand 
nac  h    der    Operation    sehr    gut.     Kein    Asthmaanfall  während  der 
ganzen    Dauer   des  Aufenthalts  hier   ^Yj,  —  Y^g   1917,  nicht  einmal 
I      während  Menses,  wo  sonst  die  Anfälle  am  ärgsten  waren.    Augen- 
\      symptôme    unverändert,    Tremor    der    Hände  unl)edeutend,   Tachy- 
cardie andauernd 

Blutbild:  Mononuel.  und  Übergangsformen  39  %.  neutr.  pol. 
,55  %,  Eosinoph.  3  %,  Basoph.  •  3  %.  Wegen  Annahme  einer 
Störung  der  inneren  Secretion  als  Ursache  des  Sj'mptonienkom- 
plexes  wurde  im  Einvernehmen  mit  Prof.  Forssell  Röntgenbe- 
liandlung  der  leichten  Struma  beschlossen.  Indessen  konnte  Pat. 
nicht  in  Stockholm  bleiben,  um  sieh  der  Behandlung  zu  unter- 
ziehen. 

Epikrise:  Dass  iui  vorliegenden  Fall  eine  STfimng  der 
inneren  Secretion  den  Kern  dieser  Reflexneurose  bildet,  ist 
zweifellos.  Xach  dem  Resultate  der  Spin-  und  Cristeetoniie 
zu  urteilen,  scheinen  diese  Anonialien  des  Septums.  beson- 
ders zur  Zeit  der  Menstruation  zur  erhöhten  Empfindlichkeit 
der  Xasenschleimhaut  beizutragen,  dadurch  dass  die  laterale 
und  mediale  Wand  infolge  der  Anschwellung  gegen  einan- 
der gepresst  werden.  Ob  das  Primäre  eine  Störung  in 
der  Funktion  der  Schilddrüse  ist.  und  ob  diese  Hyperthy- 
reose oder  Dysthyreose  durch  einem  Chock  in  der  Über- 
ffangszeit  ause^elöst  worden  ist,  darüber  kann  man  nichts 
Bestimmtes  sagen.  Die  rachitischen  Veränderungen  spic- 
chen  für  eine  frühzeitige  Labilität  der  inneren  Secretion. 
Die  Basedow-Sym])tome  werden  ja  jetzt  teils  als  Zeich(Mi 
von  Sympathicusreizung  teils  als  pa]'asym])athisch  an- 
gesehen. Die  ersteren  sind  u.  a.  die  Tachycardie  und  di«- 
gesteigerte  Schw^eissecretion,  zu  den  letzteren  rechnet  man 
die  Erweiterung  der  Lidspalte  ("StelUvag),  Gräfes  Symp- 
tom, die  Diarrhöen  etc.  AVelche  besondere  Rolle  diese 
Symptome  für  das  Auftreten  eines  asthmatogenen  Reflexes 
spielen,    darüber    kann    man    sich    schwer   äussern.      In   den 
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vorhergehenden  Fällen  schien  die  Reizung  des  paitisynipa- 
thischen  Systèmes  vorwiegend.  Bemerkenswert  ist  dass  Pat. 
während  des  Anfalles  stark  schwitzt,  was  für  eine  gleichzeitige 
Reizung  des  eigentlichen  sympathischen  S3^stemes  sprechen 
sollte,  sofern  die  Auflassung,  dass  die  Schweissdrüsen  nur 
durch  das  eigentliche  sympathische  System  innerviert  werden, 
richtig  ist.  Da  sie  pharmakologisch  ])arasympatliisch  reagieren, 
dürften  wohl  künftige  Untersucliangen  ergeben,  dass  sie  auch 
von  parasympathischen  Fasern  innerviert  werden,  i)  Die  vielen 
zusammenwirkenden  Momente.  Avelche  in  diesem  Fall  vor- 
liegen, machen  die  Aetiologie  schwer  deutbar,  aber  umso 
interessanter.  Bei  Menses  und  Gra^ddität  ist  die  Schild- 
drüse oft  geschwellt,  ebenso  während  der  Pubertät  und 
im  Klimacterium.  Nach  der  Kastration  hat  man  dieselbe 
Veränderung  beobachtet.  Könnte  man  nicht  an  eine  wechsel- 
seitige Hemmung  zwischen  Genital-  und  Schildrlrüse  den- 
ken? Das  würde  (Ue  Hyperfunktion  und  Hyperplasie  der 
Schilddrüse  erklären  während  der  Zeiten,  für  welche  man 
eine  Herabsetzung  der  Ovarialfunktion  während  der  Ent- 
wicklung des  Corpus  luteum  annehmen  kann,  sowie  nach 
Aufhören  der  Funktion  des  Ovariums.  —  So  kann  man  wohl 
die  während  der  Menses  auftretende  Schwellung  der  Nasen- 
s<hleimhaut  sowie  die  Hyperfunktion  der  Schilddrüse  als 
zusammenwirkende  Momente  betrachten  für  die  Steigerung 
der  Symptome,  welche  dieses  Krankheitsbild  k(>nnzeichnen. 
Da  man  hewi  Studniw  des  klinischen  Bildes  des  re- 
jector isch  von  der  Nase  ausgelösten  asthma  bronchiale  fol- 
gende Prodrome  beobachten  kann:  Verstopfung  der  Nase, 
Niesen,  wasserklares  Secret  kur:  vor  dem  Eintreten  des 
Asthmaanfalles,  so  führt  dies  ungesucht  zu  dem  Gedanken 
an  die  Möglichkeit,  dass  die  ■' nervösen'-  Schnupfen,  die  im 
Grossen  und  Ganzen  die  gleichen  Symptome  von  der  Nase 
zeigen,  der  Ausdruck  einer  gleichartigen,  wenn  auch  ver- 
schieden starken  Reizung  sind,  wie  das  Asthma.  Seu- 
schnupfen  — Henßeber  kann  ja.,  iv as  den  Grad  der  Beizung 
betrifft,    zwischen    diese  beiden    Formen  eingeschoben   werden. 

^  Vgl.    auch     11.   Meyer  und    H.   (lottlich  :    Kxper.   Pharmakologie  (l!)14i 
Seite    1.S8. 


EIXKiE     STI  I>IEN     IHEU    DIE     NAslAI.EN     »  KEFI.EXNECRÙSEN  »  38') 

i>a.s-  (/tgense/tif/e  Zoldenverhältnis  der  verschiedenen  Blut- 
\elleii  icif/f  soirol'/  hewi  Asthma  als  hei  den  vasomotorischen 
Rhinitideu  eine  Verschielmng  in  de)-  Richtunq  \ii  dm 
mononnrleären-eosinophilf'}!  Zellen,  am  deutlichsten  beutt 
Asthnia.  Bei  den  vasotiiotori^chen  h'h/nitifh'j/  hält  sich  die 
Vermehrung  dieser  Zellen  an  der  oberen  Grenze  der  in 
Littcratiir  als  normal  angegehenen  Werte.  Diese  wenn  auch 
Meinen  Veränderungen  sprechen  somit  ntm  ntindesten  nie/if 
gegen  die  Annahme,  dass  ivir  es  hier  mit  derselben  Beiznng 
zu  tun  haben,  wenn  auch  mit  einer  solchen  geringeren 
Grades,  nämlicli  mit  einer  Bei  zun  g  des  parasympathischen 
Sy -sternes.  Natiirlic//  erlaubt  das  Blutbild  keine  absolut 
sicheren  Schlüsse,  da  die  Difjeren -.en  so  klein  sind,  und 
man  bei  den  Blutuntersuch nngen  ja  mit  }uanclterlei  Fehler- 
guellen  zu  rechnen  hat.  Doch  sind  die  Blutproben  ivieder- 
holt  genom'tnen  worden  und  immer  zur  seihen  Tageszeit,  ca 
3  Stunden  nach  dfni  Frühstück.  —  Von  Heuschnupfen  — 
Heufieher  stand  mir  leider  kein  lall  \u  Gebote.  Aber  aus 
Litterat urangah'n  über  das  Blutbild  bei  dieser  Form  (Kaegel  i) 
kann  ntan  schliessen.  dass  dieselbe  Bei':ung  rorliegt.  du 
Eosinophilie  nachgewiesen  wurde.  —  Kräftig  spricht  dos 
wasserklare  Secret  für  die  Annahme  einer  parasympathischeu 
Rei'.ung.  Ejperimenfelle  Untersuchungen^  haben  nämlich 
ergeben,  dass  der  S ympaihi eus- Speichel  sparsam  und  zäh. 
der  Sjieichel  bei  lîei.iing  der  Chorda  reicldich  and  dünn- 
flüssig ist.  Ex  (inalogia  kann  man  also  schliessen,  dass 
das  dünnflüssige  und  reichliche  Nasensecret  von  einer  kräf- 
tigen parasympatliischen  Bei.ung  herrührt.  Ausserdem  winl 
die  Secretion  durch  Pilocarpin  vermehrt,  durch  Atropin  ver- 
mindert :  das  erstere  Mittel  wirkt  reizend,  das  letztere  lähmend 
auf  das  parasympathiscJie  System.  Die  Verstopfung  der  Nase 
lässt  sich  als  vermehrte  hüllung  der  Blutgefässe.  Gefässer- 
u-eiteruny.  erklären,  (Reixung  der  Vasodilatatoren,  welche 
dem  parasympathi selten  System  angehören).  Eine  weitere 
Stüt-.e  gibt  die  Besserung  durch  Atropin.  dasselbe  Mittel, 
durch     welches     anch     Asthma    günstig   beeinflusst    wird,    und 

'  Bayliss    o.h    Bradford,   Pros.  Physiol.  Soi-.  Journ.  of  Pliys-    ^^^^, 
Bd  ^  I. 
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welchen  ja  uuch  das  parasijnipathische  System  lä/inä,  sowie 
(lurch  Adrenalin,  welches  das  eigentliche  sympathische  System 
ri'lxt,   und  so  einer  parasympathischen  Reizung  entgegenwirkt. 

Während  der  Drucklegung  dieser  Arbeit  gelang  es  mir 
(Ulf  experimentellen  Wege,  mittelst  subcutaner  Injection  von  1 
ctg.  Pilocarpin  (deutlicher  nach  2  ctg.)  bei  einem  Asthma- 
patienten mithyperpjlast.  Ethmoiditis  ztierst  beginnende  Ver  st  op- 
fttng  der  Nase,  wasserklares  Secret  und  dann  einen  vollständig 
typischen  Asthmaanfall  hervorzurufen,  welcher  sich  10 — 15 
Minuten  nach  der  Einspritxiing  einstellte  und  30 — 45  Mi- 
nuten dauerte.  Ferner  bei  Fällen  von  vasomotorischer  Rhi- 
nitis: Verstopfung  der  Nase,  wasserklares  Secret  ung.  lo 
Min.  nach  der  Einspritzung,  mit  Höchstpunkt  nach  15  Min. 
und  ca  20  Min.  Dauer.  Niesanfälle,  die  bei  dem  fraglichen 
Symptomenkomplex  so  liäufig  sind,  haben  sich  noch  bei  keinem 
dieser  mit  Pilocarpin  behandelten  Fällen  eingestellt,  was  vielleicht 
darauf  beruht,  dass  daxu  ein  kräftigeres  Reizmittel  nötig  wäre. 
Der  Versuch  wurde  bei  dem  Asthmapatienten  dreimal  mit 
dem  gleichen  Resultat  tviederholt,  soivie  bei  mehreren  Fällen 
von  vasomotorischer  Rhinitis.  Kontrollversuche  mit  Ein- 
spritzung physiologischer  Kochsalzlösung  ivaren  ivirkungslos. 
Einspritzung  von  Pilocarpin  bei  Personen,  die  nicht  an 
obiger  Reßexneurose  litten,  haben  allerdings  eine  leichte 
Schivellang  der  Muscheln  und  wasserklares  Secret,  aber  keine 
Verstopfung  der  Nase  und  kein   Asthma  ergeben. 

Da  als  vollständig  klargelegt  anzusehen  ist,  dass  die  End- 
organe des  parasympatischen  Systems  durch  Pilocarpin  gereizt 
werden,  die  des  sympathischen  System.s  ^  durch  dieses  Gift 
aber  nicht  becinflusst  werden,  glaube  ich.  dass  das  Resultat 
dieser  Versuche  ein  Schlussglied  in  der  Beweisführung,  die 
ich  hiermit  h  error  \  ulieben  beabsichtige,  bildet,  nämlich,  dass 
sowohl  Asthma  als  die  vasomotorische  Rhinitis  der  Ausdruck 
par  a  sympathischer    tJberreixung  sind. 

In  den  Fällen  4.  5  und  S  hat  man  noeli  als  auslösen- 
des Moment  die  Tbc,   wahrsc-heinlicli  das   Toxin,  ^  in  Rech- 

*  Betreffs  d.  Verhaltens  der  Schweissdrüsen  vgl.  Seite  320  und  334. 
-  Bei    Pat.    mit  nasal.  "Beflexneurose"-,  hat   sich  nach  tuberk.  inj.  mit 
ijositivem  Besultat  am  Abend  desselben  Tages  und  am  nächsten  Tage  eine 
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mulg'  zii  ziehen,  welches  elekii\'  auf  das  parasviiiputhiselie 
Svsteni  wirken  könnte  (vgl.  das  Blutbild  bei  beginnender 
Tbc.'  und  ausserdem  mögliclierweise  eine  direkte  mecha- 
iiisclie  Wirkung  tuberculoser  Herde  auf  das  parasymj^a- 
Thische  System  nervi  Vagi,  besonders  mit  Rücksicht  auf 
dessen  reiches  peripheres  Gangliennetzwerk.  In  diesen 
Tbc.  Fällen  spielt  auch  die  s.  g.  Neurose  eine  untergeord- 
nete Rolle.  Fall  4  ist  besonders  interessant.  Hier  liegt 
wahrscheinlich  eine  ererbte  Labilität  im  Gleichgewichte 
zwischen  den  beiden  sympatischen  Systemen  in  der  Nase 
vor.  Ich  möchte  sagen,  ähnlich  wie  bei  einer  empfind- 
lichen AVage.  die  beim  kleinsten  Übergewicht  einen  An- 
schlag!- macht.  Zwei  Geschwister  bekommen  die  Störuno-  im 
Gleich oewi cht  durch  Pollenkörner  von  blühenden  Gräsern, 
bei  einem  dritten  Mitglied  der  Familie  ist  Tbc.  Infection 
hinreichend,   um  das  gleiche  Bild  hervorzurufen. 

Es  hatte  sich,  wie  gesagt  gezeigt,  dass  ein  Teil  der 
untersuchten  Fälle  an  Lungentuberculose  litt.  Das  weckte 
das  Interesse  an  der  Frage  über  das  Vorkommen  von 
vasomotorischer  Rhinitis  bei  dieser  Erkrankung,  bei  wel- 
cher auch  Störungen  der  inneren  Secretion  besonders  häufig 
sind.  So  haben  von  einer  Reihe  nicht  weit  vorgeschrit- 
tener Tuberculosefälle  ^/g  Anschwellung  der  Thyreoidea 
gezeigt.  (Turban. I  Die  mittlere  Körperlänge  einer  Reihe 
von  im  Wachstumsalter  Infizierter  ist  meist  grösser,  als 
die  durchschnittliche  Körperlänge  gesunder  Gleichaltriger, 
wahrscheinlich  in  Folge  einer  durch  die  tuberkulöse  In- 
fektion hervorgerufenen  Steigerung  der  Wirksamkeit  der 
.'^childdrü.se.      (Israel    Holmgren.)      Zeichen     von    Hyper- 

liedeutende  Verstärkung  des  gesamten  Symptomkomplexes,  besonders 
Xiesen  was  die  Pat.  gequält  hat,  eingestellt.  Bei  Solchen  mit  negativen 
Reagieren  ist  keine  sichere  Verstärkung  bemerkt  worden  (Hier  dieselbe 
Dosis,  noch  mit  keiner  grösseren  ijrobiert).  Bei  Tbc-Pat.  ohne  nasale 
"Reflexneurose"  sind  keinerlei  derartige  Reflexsymtome  aufgetreten.  Vor- 
stehendes  gilt  nur  poliklinisch  untersuchten  Fällen.  Sollten  meine  künf- 
tigen klinischen  Untersuchungen  das  gleiche  Resultat  ergeben,  so  dürfte 
dies  aller  warscheinlichkeit  nach  den  Gedanken  an  Toxinwirkung  (vielleicht 
anaphylaxie'  unterstützen.  Auf  eine  nähere  Diskussion  dieser  Frage  werde 
ich  späterhin  eingehen. 
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thyreo.se  sind  bekanntlich  sehi'  häutig-.  Ich  selbst  wm- 
auch  in  der  Lage.  Fälle  mit  ausgebildetem  Basedow  zu 
sehen.  Dermographie.  Labilität  im  Blutdruck  ti.  s.  w.. 
sowie  Trommelschlägeriingern  mit  uhrglas  förmigen  Xägeln 
werden  ja  auch  durch  innersecretorische  Störungen  hervor- 
ijebracht. 

Die  Untersuchungen,  die  ich  im  Söderb3^-Krankenh air- 
für Lungentuberkulose  begonnen  habe,  ergeben,  dass  rund  10 
%  von  Kranken  im  Stadium  1  u.  II  vasomotorische  Stör- 
ungen in  der  Nase  zeigen,  dass  diese  Störungen  meist  bei 
Frauen  auftreten,  class  sie  .sich  einige  Jahre  vor  der  Kon- 
statierunir  der  Luno-enaffektion  eino'estellt  haben,  dass  (lie 
Nase  oft  gerötet  ist.  Bei  den  tertiären  Fällen,  besondei's 
bei  den  vorgeschrittensten  (St.  GöranL  ist  «'rklärlicherweisi' 
Trockenheit,  Atro])hie  das  Vorherrschende.  Nach  kräftigem 
Hustenreiz  kann  doch  klares  Secret  aus  der  Nase  troptV-n 
(  Vagtisreizung  ?). 

Diexe  ErfaJirui/gen  köiDieu  auch  f'huni  c/eirissen  prah- 
fi.schen  Werf  haben.  I)/  alle)/  Phallen  von  nasalen  Refif.r- 
Neurosen  sollte  eine  UntersHclnuig  der  inneren  Organe  t'or- 
genommen  werden,  damit  man  eine  kausale  Therapie  einleiten 
kann.  Es  würde  sich  empfehlen  OiHvrialtahleftoi  -./i  ver- 
suchen in  den  Fällen,  wo  man  an)te]i)ncn  ka)/)/.  dass  die 
Ovarialfunktion  herahgesetzt  ist,  oder  iro  sie  ihr  Ende 
erreicht  hat.  Jedes  von  don  normalen  anatonnsr/icn  Bau 
abfveichen.de  Gebilde  in  der  Xai<c  muss  man,  glaube  ich. 
entfernen,  wenn  es  sich  auch  nur  um  kleine  Verändenvngen 
handelt,  da  die  reflektorische  Bei; barkeit  de)-  NasenschJoiin- 
haut  bei  diesen   Patienten  gesteigert   ist. 

Die  Frage  betreffs  der  psychischtMi  Lal)ilität  ist  ja  um- 
stritten. Ich  für  meinen  Teil  tinde.  dass  sie  in  einer  ziem- 
lichen Reihe  von  Fällen  nicht  besonders  hervortritt.  Es 
gibt  ja  jetzt  gewiss  Avenige  P^imilien.  die  nicht  Fälle  von 
Nervenkrankheiten  aufweisen  können,  weshalb  man  natüi'- 
lich  auch  bei  diesen  Patienten  eine  gewisse  nervöse  Be- 
lastung herausfinden  kann.  Sofern  man  aber  unter  Neu- 
rose die  Störung  einer  Nerveufunktion  versteht,  die  durch 
einen     psychischen     Impuls    hervorgei'ufen     und    rlurch    p>y- 
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ohische  Therapie  beeinliussbar  ist,  so  scheint  mir  das,  was 
■unter  diesen  Begriff  Neurose  fällt,  nur  eine  von  den 
Ursachen  dieses  nasalen  Symptomenkomplexes  zu  sein.  Hier 
wie  bei  \'ielen  anderen  Krankheiten  kann  wohl  das  gleiche 
klinische  Symptom  durch  verschiedene  Reize  hervorgebracht 
werden.  So  kann  auch  in  diesen  Fällen  das  psychische 
Irritament,  Tuberkulose-  oder  Geschwulst-Toxin  (wenn  elec- 
tiv  auf  das  sympathische  System  wirkend),  mechanischer 
Druck  auf  gewisse  sympathische  Nervengebiete,  Duft  ge- 
Avisser  Blumen,  Pollenkörner  blühender  Gräser  dieselbe 
Reizung  bei  verschiedenen  Individuen  hervorrufen.  Vielleicht 
besteht  die  nervöse  Belastung  dieser  Patienten  in  einer 
Labilität  der  Punktionen  des  sympathischen  Systems,  Nei- 
guno-  zu  Störungen  in  der  Balance  der  endokrinen  Orga- 
neu.  und  zwar  in  erster  Linie  im  Hinblick  auf  das  gegen- 
seitige   Verhältnis    der    Schilddrüse   und   der   Genitaldrüsen. 


Der  Begriff  Neurose  im  allgemeinen  bezeichnet  ja 
eine  Nervenkrankheit,  die  auch  wahrscheinlich  von  verschie- 
denen Faktoren  ausgelöst  werden  kann.  Der  vornehmste 
von  diesen  Faktoren  dürfte  wohl,  wie  oben  angedeutet, 
die  "toxische"  Reizung  sein,  welche  die  äusseren  Eindrücke 
manchmal  auf  eine  Psyche  ausüben,  die  —  vielleicht  in- 
folge von  Degeneration  in  einem  gewissen  Teil  des  Ner- 
vensystems —  labil  geworden  ist.  Überreizung  in  der  Be- 
arbeitung dieser  Eindrücke  kann  die  Folge  hiervon  werden, 
was  das  Gleichgewicht  zwischen  den  beiden  symj)athischen 
Systemen  beeinflussen,  und  Balancestörung  in  der  Funktion 
der  Drüsen  mit  innerer  Secretion  hervorrufen  kann.  Nach 
wiederholten  Reizungen  können  dadurch  chronische  Ver- 
änderungen entstehen,  welche  ihrerseits  die  psychische  Uber- 
empfindlichkeit  unterhalten  und  verstärken  können.  Dege- 
neration braucht  das  aber  doch  nicht  zu  sein.  Es  kann 
sich  um  überbegabte  handeln,  welche  anfangs  kräftig  aber 
gesund  auf  alle  Eindrücke  von  aussen  reagieren,  deren 
psychisches     Gleichgewicht    aber    allmählich    gestört    wird 
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durch  Disharmonie  von  einer  verstand] lish^sen  Umgebung 
und  7A1  einer  Überschreitung  der  Reizschwelle  führen  kann, 
bevor   sie   zu   ihrem    "'nil    admirari^'    gelana;!.   sind. 
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Zusammenfassung. 

Einige  Studien  über  die  nasalen   "Reflexneurosen*. 

Da  man  bei  klinischen  Studien  über  asthma  bronchiale,  reflek- 
torisch von  der  Nase  ausgelöst,  folgende  Pi-odrome  beobachten 
kann:  Verstopfmig  der  Nase,  Niesen,  wasserklares  Secret  kurz 
vor  dem  Eintreten  des  Asthmaanfalles,  so  kommt  man  beim  Nach- 
denken ohne  weiteres  zu  der  Möglichkeit,  dass  die  "nervösen" 
Schnupfen,  die  im  grossen  und  ganzen  die  gleichen  Symptome  \'on 
der  Nase  zeigen,  für  die  gleiclie  Art  von  Reizung  Ansdruck  geben, 
jedoch  in  verschiedenen  (Irade.  Der  Heuschnupfen  —  Heufieber 
kann  ja  mit  Rücksicht  auf  die  Reizungsgrade  zwischen  diese  For- 
men eingeschoben  Averden.  Bei  den  durch  asthma  komplizierten 
Fällen  wird  der  Gredanke  an  eine  parasympatische  Überreizung 
durch  das  Blutbild  —  Mononukleos  Eosinophilie  —  unterstützt. 
Das  gleiche  Blutbild  tritt  auch  bei  Heufieber  auf.  Bei  den  "ner- 
vösen" Schnupfen  mit  normalem  Blutbild  ist  jedoch  eine  Tendenz 
zur  Vermehrung  derselben  Blutzellen  vorhanden  und  zwar  dadurch, 
dass    deren  Anzahl  die   obere   (Trenze  des  Noi-malen   erreicht.     Da 
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hei  Vgl.  Bluikörp.  Zählungen  noch  verscliiedene  Fehler([uellen  \or- 
kommen.  liat  man  hier,  wo  die  Untersehiede  so  gering  sind,  nichts, 
was  bestimmt  für  die  gleiche  Reizung,  aber  auch  nichts,  was  ge- 
ilen diese  Annalime  spricht.  Ein  schwerwiegenderer  Beweis  liegt 
in  der  reichlichen,  wasserklaren  Sekretbildung  (Überreizung  des 
parasympatischen  Systèmes)  und  Anschwellung  der  Muscheln  (Rei- 
zung der  Vasodilatatoren,  die  zu  dem  parasympatischen  System 
gehören)  und  in  allen  Formen  eine  vorübergehende  Verbesserung 
tlurch  Atropin  (welches  das  paras janpatische   System  lämt). 

Das  .Schlussglied  in  der  Bewesiführung  liefert  die  Tatsache,  dass 
das  parasympathische  Reizmittel  Pilocarpin  bei  Asthmapatienten  mit 
hyperplast.  Ethmoiditis  Yerstopfmig  der  Nase,  wasserklares  Se- 
cret imd  einen  vollständig  typischen  Asthmaanfall  hervorruft;  ebc^nso 
bei  vasomotorischen  Rhinitiden:  Verstopfung  der  Xase  und  was- 
serklares Seeret:  während  bei  Personen,  die  nicht  an  dieser  na- 
salen Reflexneurose  leiden,  nach  Pilocarpininjection  wohl  eine  leichte 
Anschwellung  der  Muscheln  und  wasserklares  Secret,  aber  keine 
Verstopfung  der  Nase  und  kein  Asthma  auftritt. 

In  3  von  den  beschriebenen  Fällen  hat  man  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  mit  Tuberkulose  als  auslösendem  Moment  zu  rechnen, 
wahrscheinlich  dem  Toxin,  das  elektiv  auf  das  parasympathisehe 
System  einwirken  könnte  (hierfür  spricht  auch  das  IMutbild  bei 
beginnender  Tuberkulose)  und  auch  möglicherweise  eine  direkt 
mechanische  Wirkung  durch  tuberkulöse  Herde  auf  das  para- 
sympathische System  nei'vi  vagi.  Bei  diesen  Patienten  spielt 
die  sog.  Neurose  eine  mitergeordnete  Rolle,  bei  2  davon  diu'chaus 
nicht  hervortretend.  Ein  Fall  hiervon,  nämlich  N:o  -t,  bietet  aus 
anderen  Gesichtspunkten  ebenfalls  Interesse.  Hier  ist  wahrschein- 
lich t-rbliche  Labilität  im  Gleichgewicht  zwischen  den  .sjanpathi- 
schen  Systemen  in  der  Nase  vorhanden.  Man  könnte  hier  einen 
Vergleich  ziehen  mit  einer  äusserst  empfindlichen  Wage,  die  bei 
dem  geringsten  kleinen  Übergewicht  Ausschlag  macht.  Zwei  Ge- 
schwister bekommen  Störung  im  Gleichge^^'icht  durch  PoUenkoru 
von  blühendem  Grase,  bei  einem  dritten  Familienmitgiiede  dagegen 
genügt  Tuberkulosetoxin,  um  das  gleiche  Symptom  auszulösen. 
Von  weiterem  Interesse  ist,  dass  der  "nervöse"  Schnupfen  zwei 
Jahre  vor  der  Haemoptyse,  welche  die  Lungentulierloilose  verriet, 
auftrat. 

Dm'ch  das  Resultat  dieser  Untersuchmigen  wurde  das  Interesse 
für  das  Vorkommen  von  "nervösen"  Schnupfen  bei  Lungentuber- 
kulose, wo  aussei'dem  vasomotorische  Störungen  so  gewöhnlich  sind, 
geweckt.  Meine  im  Krankenhaus  für  Lungentuberkulose  ausge- 
führten Untersuchungen  (insgesamt  .500  Patienten)  haben  ergeben, 
dass  ungefähr  10  %  vom  Stadium  I  imd  H  vasomotorische  Stör- 
ungen   in    der  Nase  haben,   dass   dieselben  einige  Jahre  vor  Fest- 
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Stellung  der  Lnngenveräiidtu-uugen  angefangen  hai)en  und  dass  die 
Xase  oft  rot  ist.      Bei  Stadium  III  selten  Störungen. 

Diese  Ei-fahrmigen  haben  die  jiraktische  Bedeutung,  dass  man 
ausser  der  Nasenuntersuchung  auch  eine.  Untersuchung  der  inneren 
Organe  vornehmen  muss,  wenn  eine  vollkommen  kausale  Terapi 
durchgeführt  \\-erden  soll.  Ich  l)in  der  Ansicht,  dass  auch  die 
geringsten  Veränderungen  in  der  Nase  bei  der  bei  diesen  Indivi- 
duen vorhandenen,  gesteigerten  reflektorischen  Reizbarkeit  der 
Nasenschleimhaut  entfernt  werden   müssen. 

Wenn  man  mit  Neurose  eine  Störung  in  der  Nervenfunktion 
meint,  die  durcli  eine  seelische  Anregung  verursacht  worden  ist 
und  durch  psychische  Terapi  beeinflusst  werden  kann,  so  scheint 
mir  das,  was  wir  Neurose  nennen,  nur  eine  der  Ursachen  zu  die- 
sem nasalen  S\Tnptomkomple^:  ausztmiaehen.  Hier  wie  auch  bei 
anderen  Krankheitsbildern  kann  w^ohl  dasselbe  klinische  Symptom 
durch  verschiedenartige  Reizungen  hervorgerufen  werden,  also  bei 
gewissen  Individuen  gibt  das  psychische  Irritament,  Tuberkulose 
imd  Geschwulsttoxin,  mechanischer  Druck  auf  ge^visse  sympathische 
Xervengebiete,  Duft  von  besonderen  Blumen,  Pollenkorn  von  blü- 
hendem Grase  die  gleiche  Reizmig.  Es  kann  sein,  dass  diese  In- 
dividuen ein  labiles  sympathisches  Gleichgewicht  haben,  Neigung 
zu  Störungen  in  der  Balance  des  endokrinen  Systèmes  und  zwar 
in  erster  Linie  im  Hinblich  auf  das  gegenseitige  Verhältnis  der 
Schild-  und  Genitaldrüsen  mit  gesteigerter  Tendenz  zu  Störungen 
während   der  t'bergangsperioden. 


FKOM      THE      DEPARTMENT      FUR    EAR.     NOSE    AND    THROAT    DISEASES,    RIKS- 
HOSPITALET    (UNIVERSITY    HOSPITAL),    CHRISTIANIA,    NORWAY. 

(chief   surgeon:   prof.    v.   UCHERMANN.) 


On    Cerebral   Abscesses    of  the  Frontal  Lobe  issuing 
from  the  Frontal  Sinus 

and 

Other    Intracranial    Complications    resulting   from    Inflammatory 
Processes  of  the  Nasal  Accessory  Sinuses. 

By  FRITHJOF  LEEGAARD. 
Fonjier   l:st  Assistant  Sui'geou. 

A  treatise  published  in  1SJ16  by  B tiller  on  the  after- 
treatment  of  Otitic  brain  abscesses  begins  with  the  follo- 
^vino•  words: 

"Die  Erfaluamgen  auch  der  beschäftigsten  Chirurgen 
über  den  Hirnabscess  sind  bei  der  verhältnismässig  grossen 
Seltenheit  dieser  Erkrankung  begi-eiflicherweise  nicht  allzu 
ausgedehnt.  Es  dürfte  daher  von  Vorteil  sein,  diesen 
Mangel  an  weiterreichenden  Erfakrungen  des  Einzelnen 
durch  Zusammenstellung  der  Ansichten  verschiedenen  Au- 
toren und  durch  neue  Beiträge  einigermassen  wett  zu 
machen.  Gerade  hier  können  statistische  tind  kastiistische 
Mitteilungen  die  Kenntnisse  Avesentlich  erweitern  tmd  im 
praktischen  Falle  nutzbar  gemacht   werden." 

This  statement  applies  to  cerebral  abscesses  issuing  from 
tJie  ear.  And  yet  our  knowledge  of  these  abscesses  has 
been  considerably  extended  in  the  course  of  the  last  gene- 
ration through  the  studies  of  a  number  of  eminent  authors. 
In  a  much  greater  degree,  therefore,  will  the  same  state- 
ment apply  to   the  rhinogenic  cerebral  abscesses.     For  these 
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lattor,  as  well  as  all  other  intracranial  r(3mplicatit)ns  in 
ironoral  issuino-  from  the  nose  or  its  accessory  sinuses, 
occur  far  moi'e  rarely  thau  the  otogenic  abscesses.  Our 
knowledge  regarding  them  and  still  more  our  ex])erience 
in  their  treatment  are  therefore  still  very  incomplete.  Yor 
that  reason  it  may  be  permitted  to  assttme  that  the  hi- 
stoiy  of  some  cases  belonging  to  this  category  will  be  of 
interest. 

In  the  Ear.  ^S'ose  and  Throat  Department  of  the  Eiks- 
hosj)ital  1  have  had  occasion  to  observe  during  the  last 
couple  of  years  3  cases  of  cerebral  abscess  arising  ont  of 
frontal  sinusitis.  Besides  these  there  has  occured  one  other 
case  of  the  same  kind  since  the  establishment  of  the  de- 
partment    2b    years    ago.   thus   making   4   cases   altogether. 

In  the  following  pages  I  shall  set  forth  the  history  of 
these  4  cases  and  shall  add  a  few  remarks  regarding  these 
abscesses,    especially    as    to    their   diagnosis   and   treatment. 

Moreover,  I  shall  give  an  account  of  the  other  intra- 
cranial complications  isstting  from  the  accessor}"  sinirses  of 
the  Nose  that  have  occurred  in  the  Ear,  Nose  and  Throat 
Department,  and  finally  1  shall  relate  the  history  of  a 
case  belonging  to  this  class,  which  has  been  kindly  placed 
at   my   dis])osal   from   another   source. 


I. 
Abscesses  in  the  Frontal  Lobe. 

y'lrsl    Case. 

lliKjiiliUiJ  E..  I'.l  yrars  old.  Adiuittrd  tui  the  29tli  of  April 
INU',};  died  on  the  4tli  of  Mity  1899.  Hitherto  always  in 
good  health.  During  the  last  (i  weeks  severe  nasal  catarrh  witli 
plentiful  discharge  of  naucus,  said  to  be  no  pus,  no  offensive  smell. 
Eiglit  days  ago  severe  headache  with  shivering,  languid  and  unfit 
for  work.  Has  lain  in  bed  for  the  last  3  days.  During  the  last 
(•ou])le  of  days  she  has  noticed  jius  in  discharge  from  nose.  Head- 
ache    lias     been     violent,     localised     to     forehead.      Has    friHiuentlv 
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vomited.     Yesterday  there  was  noticed  some  sicelling  over  the  eyes 
(ivd  it)  the  eije-lids. 

Condition  on  29th  Ajjril  1899: 

Pale.  Complains  of  pains  in  the  head.  Somewhat  stuporeotis. 
Pulse:  lOS.  Temperature:  40.  i .  Tongue:  dry,  with  white  coa- 
ting. .Slight  tenderness  on  pressure  on  upper  part  of  the  bridge 
of  the  nose  and  over  the  right  ej'e-brow.  No  changes  in  the  skin. 
(In  rhinoscopy  pus  is  seen  between  the  conca  media  and  septum 
as  Avell  as  outside  and  under  the  concha  media  on  both  sides. 
The  mucous  membrane  on  the  conchal  is  congested  and  somwehat 
hypertrophic,  especially  on  the  fore  part  of  the  concha  media. 
Urine  :  trace  of  albiunen.  With  cold  snare  and  conchotom  the 
anterior  part  of  the  concha  media  was  removed  on  both  sides: 
there  came  a  quantity  of  pus. 

April  30th.  Temperature:  4U.i — 40.0.  Hardly  slept  at  all  last 
night.  Somewhat  drowsy.  Complains  of  pains  in  the  forehead. 
Dizziness.  Xo  vomiting.  Movement  of  pupils  normal,  no  squin- 
ting (strabismus).  On  rhinoscop}^  there  is  seen  on  the  right  side 
yellowish-white  pus,  which  after  removal  appears  again  immedia- 
tely. On  the  left  side  there  are  seen  only  some  yellowish-white 
rags.  On  trial  lavage  of  the  antrimi  of  Highmore  no  pus  was 
f  otmd . 

Operation,   with  use   of  chloroform  as  anaesthetic. 

Vertical  incision  from  the  middle  of  the  forehead  to  the  upper 
end  of  the  bridge  of  the  nose.  At  a  right  angle  to  this  incision 
a  horizontal  incision  from  the  boundary  line  between  the  medial 
and  the  middle  third  of  the  right  ej^e-brow  to  the  corresponding 
point  on  the  left  side.  In  the  anterior  wall  of  both  frontal  sinu- 
ses an  opening  was  made  as  large  as  the  tip  of  the  finger.  Both 
sinuses  were  filled  with  granulations  and  a  thick,  j-ellowish -white 
pus,  with  no  offensive  smell.  CTranulations  are  spread  all  over 
the  walls  and  extend  down  into  the  canalis  naso-f rontali.s  :  they 
are  removed  with  a  sharp  spoon  and  doublecurette.  On  the  poste- 
rior surface  the  bone  is  seen  to  be  deprived  of  its  periosteum 
on  a  space  about  as  large  as  a  25-öre  piece.  The  channel  down 
to  the  nose  is  made  wider.  The  wound  is  sewn  up  again,  no 
tampon,  no  drainage. 

May  1st.  Temperatiu'e :  39.3 — 38.8.  Complains  of  headache, 
Has  not  slept.      Drotvsy.  Pulse:    120. 

May  2nd.  Lay  in  a  somnolent  state  yesterday,  responded, 
however,  when  spoken  to,  but  only  sluggishly.  Got  rather  restless 
in  thn  coui'se  of  the  evening.  Slept  one  and  a  half  hour  last 
night.  L3'ing  to-day  also  in  a  half  sleep  with  closed  eyes,  answers 
sluggishly.      Complains   of  headache   and   pain  in  the  lumbar  region. 
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Pulse:  84.  Pupils  equal  in  size,  somewhat  dilated.  Ophthalmos- 
copic examination:   dilated  veins. 

Two  attacks  of  vomiting,  one  last  night  and  one  this  morning. 
No  cramps,  no  stiffnes  in  the  back  of  the  neck.  The  left  arm 
seems  to  be  paretic,  as  she  in  spite  of  repeated  requests  cannot 
return  hand-pressure,  whereas  she  does  so  with  the  right  hand. 
Temp,  at  4  o'clock  p.  m.  38.4.  Pulse:  72,  a  little  soft.  The 
right  upper  eye-lid  still  somewhat  swollen,  more  so  than  tin- 
left  one. 

5.30  p.   m.     Operation  under  Chloroform. 

Anterior  wall  of  frontal  sinuses  is  completely  removed.  Towards 
the  upper  and  outer  i)art  on  both  sides  are  found  some  remnants 
of  granulations. 

On  the  right  side  the  posterior  wall  of  the  frontal  sinus  is  re- 
moved for  a  space  about  the  size  of  a  1-öre  piece  about  1  cm. 
from  the  middle  line.  The  dura  is  of  a  dirty  yellowish  colour. 
On  the  left  side  a  similar  portion  is  removed:  the  dura  here  is 
of  normal  appearance. 

On  the  right  side  a  horizontal  incision  is  then  made  through 
the  dura,  whereupon  some  drops .  of  purulent,  dirty-grey  fluid  im- 
]nediately  come  out.  On  introduction  of  a  "searcher"  pus  amoun- 
ting to  about  1  teaspoonful  is  met  with  at  a  depth  of  about  1  cm. 
The  cavity  extends  backwards  for  about  3  cm.  The  walls  are  so- 
mewhat softened;  no  firm  membrane.  Careful  scraping  out  of  the 
cavity  with  a  sharp  spoon.  Insertion  of  a  drainage-tube.  Iodo- 
form   gauze-plug.     Bandage.      Pulse    after    operation:   84,  regular. 

May  3rd.  Temp.  38.2  —  37.5.  Very  restless  the  whole  night, 
wanted  to  get  out  of  bed.  Answered  when  spoken  to.  Passed 
urine  in  bed.  Convulsive  twitchings  in  left  arm,  occurring  twice. 
No  vomiting.  Soporous  to-day.  Pulse:  112.  Mouth  drawn  over 
to  right  side.  Now  and  then  twitchings  of  the  lower  lip,  which 
thereby  is  drawn  over  to  the  right.  Left  arm  seems  to  be  jjaretic 
lying  bent  in  the  elbow:  on  attempting  to  straighten  it  some 
]-t'gidity  is  observed. 

May  4th.  Li  the  course  of  yesterday  forenoon  a  state  of  coma 
developed.  Was  at  times  very  restless.  Pulse  sometimes  very 
frequent  (about  I'^O).  sometimes  slower  {about  70).  No  vomiting 
or  cramps.  Otherwise  michanged.  Yesterday  evening  at  10  o'clock 
dressings  changed.  Drainage-tube  removed.  No  retention  of  pus. 
There  came  a  good  deal  of  venous  hemorrhage  from  the  dura, 
also  some  bleeding  from  the  drainage-tube  opening  in  the  brain. 
On  account  of  the  rather  profuse  hemorrhage  no  new  drainage- 
tube  inserted.  Iodoform  gauze-plug.  Bandage.  Lay  afterwards 
in  deep  coma.  Died  last  night  at  4.3  0  a.  m.  Post-mortem  re- 
fused. 


ox  CEREBRAL  ABSCESSES  OK  THE  IROXTAL  LÜßE         347 

Epicrisis. 

In  addition  to  the  frontal  lobe  abscess  it  is  very  pro- 
bable that  meningitis  has  also  been  present  in  this  case, 
even  though  the  symptoms  mentioned  in  the  diary  do  not 
prove  this  with  certainty.  The  j)aresis  in  the  left  arm  is 
an  interesting  point.  That  goes  to  show  that  the  abscess 
())■  the  encephalitic  changes  have  extended  a  long  way 
hackwards.  It  may  however,  also  be  explained  b}^  assu- 
ii  ining   meningitic   changes   around   the   sulcus   centralis. 

Secoii'l   Case. 

Alfred,  F.,  15  years  old.  Admitted  March  8tli  lUK).  Died 
Mai-ch   3 0th    1916.    ' 

Hitherto  in  good  health.  On  the  2nd  of  March  the  patient's 
left  eye  began  to  flow  profusely,  while  at  the  same  time  the  eye 
became  somewhat  red.  He  is  also  said  to  have  been  feverish: 
had  several  attacks  of  vomiting  as  well  as  headache.  Next  day, 
swelling  aroimd  the  left  eye,  especiall^^  of  the  upper  eye-lid.  There 
has  been  no  secretion  of  pus  from  the  nose,  neither  was  thei-e 
any  stuffiness  in  the  nose.  Since  yesterday  (March  7th)  the  swell- 
ing is  said  to  have  gone  down  a  little:  the  headache  has  also 
been  less  severe  during  the  last  few  davs  than  in   the   beginning. 

Condition  on  March  8th   1916. 

Looking  rather  ill  and  haggard.  No  pains  at  the  present  mo- 
ment. Pulse  84,  regular,  good.  Temp.  38.  (armpit).  Conside- 
rable swelling  on  left  upper  eye-lid.  Skin  ower  same  red  and 
heated.  Lower  eye-lid  also  swollen,  but  to  a  lesser  degree.  Pal- 
pebral fissure  almost  closed.  Conjunctiva  bulbi  et  palpebrarum 
considerably  swollen  and  red.  Bulbus  protruding  very  much.  The 
whole  swelling  feels  oedematous,  pasty,,  whitout  distinct  fluctua- 
tion. Considerable  tenderness  of  the  left  upper  orbital  edge.  Also 
a  little  oedema  of  the  coverings  over  the  glabella  and  of  the  righl 
eye-lid.  On  anterior  rhinoscopy  there  is  seen  pus  in  the  left 
middle  passage  of  the  nose.  The  mucous  membrane  on  the  concha 
inferior  but  especially  on  the  concha  media  on  the  left  side  is 
very  much  swollen.  On  jjostei'ior  rhinoscopy  there  is  likewise 
observed  a  great  deal  of  swelling  and  redness  of  the  concha  media 
and  pus  in  the  middle  passage.  On  transilhunination  no  definable 
shadow  over  the  antrum  Highmori.      Otherwise  normal   conditions. 

March  8th,  evening.  Operation  with  morphia -chloroform-œther 
narcosis.      (Kuhns   intubation). 
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Incision  as  with  Killian's  operation.  Coverings  very  much 
swollen,  greyish,  gelatinous.  By  the  incision  a  subperiostal  abscess 
was  evacuated,  which  contained  a  couple  of  teaspoonfuls  of  dirty- 
grev  pus  of  very  offensive  odour.  The  bone  over  the  orbita  was 
exposed  for  a  considerable  space.  There  was  found  a  slender 
fistula  in  the  front  part  of  the  lamina  papj^racea,  leading  upwards 
towards  the  sinus  frontalis.  This  was  small  (about  1  cm.  in  ex- 
tent) and  filled  with  fetid  pus.  The  anterior  and  middle  ethmoidal 
cells  were  filled  with  greyish  granulations  and  were  removed.  A 
part  of  the  concha  media  was  likewise  removed.  In  maldng  the 
passage  down  to  the  nose  a  considerable  part  of  the  proc.  frontal, 
inaxillae  sup.  and  of  the  os  nasale  were  removed.  In  the  bone 
above  the  supra-orbital  edge  the  diploetic  chambers  contained 
small  yellow  pus-foci,  while  the  bone  was  somewhat  discoloured. 
So  much  of  this  latter  was  removed  that  the  hard,  sound  bone 
was  evervwhere  reached.  A  position  suture  in  the  upward  direc- 
tion. Tamponade  of  the  wound  as  well  as  a  separate  tam]ion  down 
through  the  nose. 

March  10th.  Since  operation  feeling  well,  no  pains.  Highest 
temperature  37.9  (yesterday  evening).  To-day,  36.8.  Dressings 
changed.  Hardly  any  swelling  aroimd  the  wound.  Much  less 
protrusion  of  bulbus.  Movements  of  the  eye  seem,  to  be  in  the 
main  normal. 

March  14th.  There  has  been  some  increase  in  the  evening 
temperature,  which  was  3S.i  yesterday.  To-day,  38.9.  The 
swelling  in  the  soft  parts  has  almost  entirely  subsided.  Hardly 
any  protrusion  of  the  bulb.  The  conjunctiva  slightly  congested. 
Movement  of  the  eye  appears  to  be  normal,  except  when  looking 
upwards,  in  which  direction  it  is  somewhat  restricted.  On  chang- 
ing dressings  con.siderable  secretion  of  pus  from  the  medial  angle 
of  wound. 

March  15f]i.  ^lorning  temperature:  3S.i.  Evening  temp.  38.3. 
At  3  o'clock  this  afternoon  whithout  any  previous  symptoms  the  j 
patient  got  an  epileptiform  attack  with  general  convulsions  of  about  ! 
1  minute's  duration,  followed  by  i  a  sensibility,  which  lasted  about 
10  minutes.  A  similar  attack  at  5  o'clock  in  the  afternoon.  On 
removal  of  tampon  after  last  attack  considerable  secretion  of  pus. 
Eemoval  of  suture.  Inspection  of  wound.  Between  the  perios- 
teum and  the  bone  at  th(>  back  in  an  upward  direction  a  little 
pus  was  found.  Otherwise  nothing  to  remark.  A  strip  of  gauze 
introduced  between  the  periosteum  and  the  bone  at  the  spot  men- 
tioned. Since  patient  came  in  the  pulse  has  been  between  76 
and   88. 

March  16fh.  No  attack  since  yesterday.  Slept  well.  Feels 
well.      Considei-ablv  less   secretion  on  changine;  dressings. 
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Marcli  hHli.  Tempei'ature  lius  <;Tadually  gone  down,  to-day  37. 
Tnlse  has   been  between   7S   and   88. 

March  23rd.  Temperature  on  the  whole  has  lieen  normal  : 
hi^iiest    temperature    37.2.      The   pulse    has    become  slower.     This 

lining  .")(i,  this  evening  60.  In  the  course  of  the  last  8  days 
has  lieeii  droicsy  and  during  these  da3^s  has  had  diffused  and 
fairly  severe  headache.  Ansicers  sensibly,  but  lamjuidJy,  mostly  only 
"Yes"  and  "No".  Xo  vomiting  or  nausea.  Has  hardly  eaten 
anvthing  during  the  last  few  days.  The  pupils  large,  reacting 
sluggishl}-. 

This  evening  at   7   oclock:   Iiispectioit   of  icound. 

Chloroform  was  administered,  but  after  getting  4  gr.  he  was 
pal(>  and  imconscious,  wherefore  no  more  chloroform  was  given. 
A  part  of  the  posterior  wall  of  the  frontal  sinus  was  removed 
with  chisel.  The  bone  was  foimd  to  be  thickened  and  a  little 
decayed.  The  dura  seemed  normal.  In  the  outer  part  of  the 
frontal  sinus  a  section  about  1  x  1  cm.  in  size  was  removed.  The 
reniaüiing  part  of  the  orbital  roof  was  found  to  be  denuded  of 
periosteiuTi  and  covered  with  granulations.  There  also  appeared  a  few 
drops  of  pus  here.  A  cavit}^  about  the  size  of  an  almond  was  reached 
witl»  the  probe.  Here  the  dura  was  laid  bare  in  the  upward  di- 
rection and  the  cavity  was  full  of  granulations.  The  mentioned 
part  of  the  orbital  roof  was  removed  with  the  forceps.  The  wound 
was  cleansed  with  a  double-curette  and  plugged  with  sterilised 
gauze.  A  strip  of  gauze  was  introduced  downwards  through  the 
nose.  After  the  operation  the  patient  stated  that  he  felt  relieved. 
He  spoke  sensibly.      Pulse:    70. 

March  24th.  evening.  Slept  fairly  well  last  night.  Since  this 
morning  he  has  become  a  little  more  drowsy.  Vomited  this  after- 
noon at  tt  o'clock.  The  pulse  has  again  gone  doivn  to  56.  Tem- 
perature :  3ß.".  Therefore  there  was  made  this  evening  at  7 
o'clock,  without  narcosis,  a  fresii  inspection  of  icound  with  exami- 
nation of  the  frontal  lobe  through  the  dui'a  corresi)onding  to  the 
frontal  sinus.  The  dura  was  here  found  to  be  somewhat  thickened, 
no  pulsation.  An  incision  aliout  1  cm.  long  was  made  through 
the  dura  and  was  enlarged  to  2  cm.  with  a  blunt  instrument.  In 
the  meninges  there  was  nothing  noticeable.  On  inserting  a  Pean's 
pincers  for  al)out  1  cm.  there  exuded  a  quantity  of  yellowish-green 
fetid  pus.  which  filled  the  whole  of  the  frontal  wound-altogether 
al)out  2  ta])lespO()nfuls  of  pus.  The  abscess  cavity  was  egg-shaped 
and  extended  backwards  for  about  ö  cm.  After  evacuation  the 
cavity  was  cleansed  with  gauze  and  a  sharp  spoon.  A  drainage- 
tube,  split  lengthwise,  was  inseited,  going  about  2  cm.  inside  the 
opening    and    fixed    with   a   safety-])in.      Sterilised   gauze   bandage. 

^[(nrh     2ofh.     Less  headache   since  operation.      Patient  livelier 
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more   talkative.      Xo   vomiting.    Pulse:   54.    Dressings  changed  an 
opening  in  dura  enlarged.     Culture  from  the  abscess:  sfaphylocoa 
pyogenes  aureus  (pure  culture). 

March  26th.     Condition  same  as  yesterday.      On  changing  dre.- 
sings  considerable  secretion  of  jnis  noted.  Pulse  in  the  afternoon:  .5<i. 

March    27th.      Drowsy.      Complains    of    headache.      Pulse:    .ô^. 
Vomited    after    taking  orange-juice.      Some  pus  found  on  changii 
dressings.     Salt-ioater  plug  inserted  instead  of  drainage-tube. 

March  28th.  Pulse:  52.  Temperature  rising,  yesterday  evenini:. 
38.2;  to-day  38.  Vomiting  yesterday  evening  and  last  nigl,' 
Perfectly  clear  in  mind.  Complains  of  headache.  Twitching^ 
the  left  arm  two  or  three  times  this  morning.  Dressings  changi  (;. 
After  removal  of  tampon  and  dilatation  of  abscessopening  about  1 
teaspoonful  of  pus  was  evacuated.  A  slight  prolapsus  in  an  up- 
ward and  outward  direction,  which  blocked  the  passage,  was  re- 
moved. The  walls  of  the  abscess-ca^-ity  are  formd  to  have  gro\\n 
together,  so  that  there  is  no  room  for  a  drainage-tube.  When 
the  tube  is  inserted  into  the  opening  it  is  imniediately  pressid 
out  again.  A  strip  of  sterilised  gauze  is  introduced  into  tin- 
wound.  Yesterday  evening  and  to-day  the  patient  complained  d! 
pains  in  the  left  Imnbar  region  and  under  the  costal  arch.  T<ii- 
derness  in  the  region  of  the  kidneys.  Kidne}^  not  palpable.  Criin 
dark,  cloudy.  Specific  gravity:  1,026,  contains  a  little  alhunui  . 
re-acts  stx'ongly  to  hloodtest.  no  pus  or  sugar.  Microscopic  test: 
numerous  red  blood-corpuscles,  renal  epithelium,  conglomerate  and 
separate  Mood-corpuscle  fibrines. 

March  29th.  Pulse  56.  Tempei-ature:  yesterda3'  evening,  38.3, 
to-da}-,  38.4.  Yesterday  evening  repeated  attacks  of  vomiting. 
Since  change  of  dressings  yesterday  a  quantity  of  pus  mixed  with 
blood  oozed  out  from  under  the  bandage.  Has  slept  a  little. 
Headache  seems  better  to-day.  His  mind  is  clear.  Takes  a  little 
sour  milk.  There  is  considerable  stiffness  in  the  back  of  the  neck 
and  incipient  opistotonus.  On  changing  dressings  to-daj'  a  prolapsus 
the  sr^e  of  a  walnut  is  seen  to  have  come  through  the  opening 
in  the  .  dura.  In  the  afternoon  a  puncture  in  the  lumbar  region 
was  made,  whereby  12  cubic  centimetres  of  rather  turbid  liquid 
was  evacuated.  Beginning  pressure,  400  mm.,  final  pressure,  2.")0 
mm.  Pandy  positive.  10.800  white  blood  corpuscles,  chieüj  poly- 
nuclear  leucocytes. 

After  the  lumbar  puncture  less  stiffness  and  pain  in  back  of 
neck.  On  removal  of  the  dressings  there  came  away  a  lump  of 
cerebral  matter  about  as  large  as  the  prolapsus  previously  men- 
tioned, with  dark  discolorations  in  several  places.  After-wards  the 
patient  lay  still  and  quiet.  Died  at  3  o'clock  a.  m.  Post-mortem 
refused. 
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Epicr/s/s-. 

From  a,  sinusitis  frontalis  (plus  ethuioiditisi  accompanied 
|bv  important  exterior  symptoms,  especially  in  connection 
with  the  eye,  there  developed  in  the  course  of  quite  a 
short  time  an  abscess  of  the  frontal  lobe,  which  assumed 
jconsiderable  dimensions.  In  spite  of  this  abscess  beinii' 
iopened.  the  case  had  a  fatal  issue  owing  to  the  develop- 
ment of  uieningitic  complications.  The  rapid  progress  of 
[the  illness  and  dirty- grey,  extremely  fetid  pus  seem  to 
point  to  malignant  infection.  The  occurrence  of  cramps 
is  especially  note-worthy.  In  tlie  first  place  there  were 
the  two  epileptiform  attacks,  and  then  there  were  the 
twitschings  in  tlie  arm  on  the  same  side  as  the  abscess. 
Convulsions  in  cases  of  cerebral  abscess  are.  of  course, 
nothing  unusual,  especially  in  the  case  of  children  and 
young  persons.  On  the  other  hand  convulsions  in  con- 
nection with  abscess  of  the  frontal  lobe  occurring  on  the 
same  side  as  the  abscess  have  been  mentioned  onle  by 
Donalies  in  a  single  case  and  he  has  not  been  able  to 
give  any  explanation  of  the  phenomenon.  In  the  present 
case  it  may  probably  be  due  to  the  meningitis,  which  at 
the  time  the  twitching?  in  the  arm  occurred  —  the  day 
before  death    —    must  have  been   fairlv  extensive. 


Third  Case. 

Peter  G.,  19  years  old.  Admitted  Feb.  20th  1917.  Died 
Auiïust  5th   1917.' 

Hitherto  in  good  health.  In  the  middle  of  December  1916  he 
lay  in  bed  for  three  days  with  headache  and  vomiting.  About  3 
woeks  ago  he  caught  a  heavy  cold  with  nasal  catarrh  and  headache, 
lay  in  bed  for  5  days.  The  catarrh  has  persisted  since  then,  on 
both  sides  all  the  time.  Last  week  he  has  again  lain  in  bed  on 
account  of  severe  pain  in  the  region  of  the  forehead.  Also  on 
this  occasion  he  has  repeated^  vomited.  On  the  16th  of  Febru- 
ary he  noticed  offensive  odour  from  the  nose. 

Condition  on  February   20tli   1917. 

Thf    patient    is    pale    and    looks   rather  run  down.      Pulse:   52, 
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1-egulai-.  Temperaliu-i;:  87.7  (armpit).  Strong  offensive  odour  from, 
nose.  The  right  palpebral  fissure  somewhat  smaller  tlian  the  left, 
the  fight  upper  eye-lid  slightly  oedematous.  Some  tenderness  on 
pressure  over  the  eye-brows,  increasing  upwards  to  the  middle  of 
the  forehead.  Extreme  tenderness  on  pressing  against  the  floor 
of  the  frontal  sinus  on  both  sides.  No  oedema  in  the  forehead. 
The  septum  nasi  shows  considerable  deviation  towards  te  left,  so 
that  the  upper  part  of  the  left  nasal  cavity  camiot  be  surveyed. 
The  mucous  membrane  of  the  nasal  cavity  is  hypersemic,  bleeding 
a  little.  The  right  nasal  cavity  is  roomy,  the  anterior  extremity 
of  tlie  concha  media  is  hypertrophic,  pale  and  coated  with  pus. 
On  examination  of  the  organs  nothing  abnormal  to  l)e  found.  Urine: 
albumen  uegative. 

Feb.  'JSrid.  On  transillumination  a.  shadow  was  seen  over  the 
left  antrum  of  Highmore.  (^n  puncture  pus  was  found.  A  icide 
opening  of  the  left  antrum  Highmori  was  made  from  the  lower 
nasal  passage.  During  the  following  days  lavage  of  the  left 
antr.  Highm.  Under  this  treatment  the  swelling  around  the 
right  eye  decreases.  Patient  gets  up,  but  feels  weak  and  still 
complains  of  headache.  Bowels  constipated.  Pulse  keeps  at  about 
60,  a  couple  times  at  .52,  on  one  single  occasion  (March  :^rd) 
down  to  48.     Temperature  about  38.      On  one  evening  37.5. 

March  5th.  Still  complains  of  headache  and  is  remarkably  tired. 
To-day  there  is  again  noticed  ])uffinoss  around  the  right  eye  and 
swelling  (^1  the   eye-lid. 

Under  cloroform-nnrcosis.  Badical  operation  of  the  siinis  frontalis 
dext. 

At  the  first  stroke  of  the  chisel  on  the  usual  spot  pus  exudes. 
The  bone  is  unusually  thin.  The  mucoiis  membrane  in  the  sinus 
oedematous  and  swollen.  The  cavity,  which  is  about  the  size  of 
an  almond,  contains  some  of  graîiulations.  On  the  posterior  n  cdl 
pus  is  seen  oozing  out  from  a  very  small  opening.  After  removal 
of  the  anterior  wall  of  the  cavity  and  part  of  the  lower  one  anil 
after  enlargement  of  the  canal  down  to  the  nose,  where  granula- 
tions are  found,  the  posterior  wall  of  the  frontal  sinus  is  removed. 
A  little  pus  immediately  comes  out.  The  dura  is  found  to  lie 
thickened,  a  little  yellowish  in  colour,  covered  with  granulations  -m 
certain  spots.  An  incision  about  1'/.,  cm.  in  length  is  made  through 
the  dura  and  then  a  puncture  with  a  closed  artery-pincette,  wheri 
upon  there  comes  out  only  a  little  pus.  Then  a  blunt  Péan- 
forceps  is  inserted  for  about  2  cm.,  whereupon  there  bursts  out 
a  large  quantity  of  fetid  pus,  about  2  tablespoonfuls.  A  strip  nf 
vioform-gauze  is  inserted  in  the  opening  to  the  abscess.  No  suture. 
After  operation  pulse  76,  half  an  hour  later,  60.  Diplococci  were 
cultivated   from  the  pus. 
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March  (JÜi.  Pulse:  52.  Temperature:  36.4.  The  opening  to 
the  abscess  has  closed  up.  the  sti'ij)  of  gauze  has  been  driven  out. 
On  re-opening  A\'ith  Pean's  forceps  a  large  quantity  of  fetid  ])us 
-rreams  out.  After  evacuating  the  contents  as  completely  as  pos- 
sible a  slightly  bent  tracheal  canula  was  inserted,  being  introduced 
hv  means  of  a  conductor.  The  rest  of  the  wound  cavity  was 
then   plugged. 

March  7tJt.  Slept  last  night  without  acetocyl,  which  he  had 
not  done  previously.  On  clianging  dressings  it  seems  that  the 
canula  has  drained  well.  The  abscess  cavity  is  proceeding  to 
close  up.      On  examination  \vith  Pean  no  retention. 

March  9th.  Temperature  yesterday  and  to-day  below  37.  Pulse 
to-day  more  rapid,  about  100  (this  morning  64).  Yesterday  severe 
pain  in  the  forehead,  had  to  be  given  morphia.  The  canula  has 
been  driven  out.  Abscess  cavity  closed.  To-day  there  is  more 
swelling  in  the  forehead  and  the  right  upper  eye-lid,  fluctuation. 
By  incision  a  siibperiostal  abscess  was  opened  and  about  1  tea- 
spoonful  of  pus  evacuated.  The  sinus  frontalis  is  filled  up  b^*  a 
prolapsus. 

Subsequently'  there  developed  an  attack  of  erysipelas  which 
spread  over  the  whole  of  the  face  and  neck  and  doA\'n  to  the 
middle  of  the  back.  Was  treated  with  fomentations.  From  March 
20th  the  temperature  was  normal  (below  37).  From  April  .ôth 
till  May  7th  a  little  fever  (up  to  38.3),  afterwards  again  below 
37.  In  connection  with  the  erysipelas  an  abscess  formed  in  the 
right  upper  eye-lid  and  a  subperiostal  abscess  in  the  forehead  on 
the  right  side.  Both  of  these  were  lanced.  From  the  beginning 
of  ]\Iay  all  secretion  had  practically  ceased.  The  prolapsus,  which 
had  grown  to  the  wall  of  the  frontal  sinus  was  gradually  loosened 
and  an  attempt  was  made  to  reduce  it  by  careful  compression  by 
the  bandage.  It  shrunk  to  about  the  size  of  a  finger-tip.  On  the 
24th  of  Ma}'  the  patient  began  to  sit  up.  On  June  8tli  the  eve- 
ning   temperature    was   38,   and  he  complained  of  slight  headache. 

June  9th.  An  attack  of  vomiting.  The  prolapsus  a  little  lar- 
ger.    Evening  temperature:   38.2. 

June  10th.     Vomiting.      Some  headache, 

June  11th.  On  examination  with  a  blunt  curved  forceps  inside 
of  the  prolapsus  more  than  a  teaspoonful  of  somewhat  fetid  pus 
streams  out,  after  which  the  headache  gets  better.  The  abscess 
seems  to  be  situated  in  the  prolapsus  itself.  Dry  dressings  as 
befoi'e.     Evening  temperature   37.9. 

From  Jmie  12th  temperature  again  normal  (below  37.  ).  Se- 
cretion from  the  above-mentioned  opening  has  almost  entirely  cea- 
sed, the  prolapsus  has  again  become  smaller  and  the  headache 
abated.      (Jn  June   27th  the  patient  got  up  again.  He  felt  quite  well 
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teniperatui-e  normal  and  pulse  between  70  and  90.  The  pulse,  ii 
may  be  remarked,  had  not  been  below  ö4  since  Marcli  (ith,  th. 
day  after  the  opening  of  the  cerebral  abscess. 

July  19th.  Patient  had  again  a  slight  headache  and  the  evf - 
ning  temperature  was  38.7.  Pulse:  108.  On  the  3  following  day> 
the  evening  temperature  was  between   37.6   and   37.7. 

July  22nd.      Vomited  in  the  afternoon. 

July  olst.  Temperatui'e  has  remained  normal  since  July  23r(l. 
He  has  had  a  little  headache  and  on  certain  days  (Juty  26th. 
27th,  28th,  30th,  31st)  an  attack  of  vomiting.  On  inserting  a  blunt 
forceps  in  the  opening  inwards  from  the  prolapsus,  which,  by  th( 
way,  is  now  almost  covered  by  a  growth  of  skin,  about  half 
teaspoonful  of  mucous  pus  was  evacuated.  After  this  the  patieii 
feels  relieved. 

August  2nd.  Had  again  a  single  attack  of  vomiting,  but  feels 
better  otherwise.     Appetite  increasing. 

August  4th.  Felt  quite  well  the  whole  day.  Ate  supper  with 
appetite.  Evening  temperature:  38.4  (after  having  for  10  days 
perfectly  normal  temperature  and  pulse  between  60  and  70).  He 
went  to  sleep  as  usual  without  the  attendants  noticing  anything 
remai'kable.  At  1  o'clock  he  began  to  moan  and  imrnediately 
lapsed  into  unconsciousness.  The  arm  and  leg  on  the  left  side 
became  paralysed  (the  face,  however,  appeared  to  be  unaffected). 
Pulse:  160.  Became  by  degrees  completely  comatose  and  died  at 
4   o'clock.      Post-mortem  refused. 

Epicrisis. 

The    symptoms     of    sinusitis    frontalis   on   the  rigth  sidf 
which  were  present   on  the  patient's   admission  temporarily 
disappeared  after  the  empyema  in  the  antrum  on  the  lefr 
:<ide    had   been  opened.      Still,   the  j^atient  suffered  all  th^ 
time  from  headache   and  felt  by  no  means  well.    His  pulsr 
was   also  remarkably  low.     When  the  patient  13  days  aftfi 
admission  was  o^^erated  for  the   sinusitis  frontalis,  the  suji- 
position     that    there   existed   a   cerebral  abscess  was  confir- 
med by  the  findings  in  the  frontal  sinus.     In  the  posterior  j 
wall    there  was   a  small  o]3ening,   from  which  pus  exuded.  ' 
There    existed  therefore,   at  any  rate,   an  epidural  accumu- 
lation   of    pus.      The    dura    being    laid    bare    also  showed  ; 
alterations  that  jDointed  to   a  more  deep-seated  lesion.     And  ' 
after    an  incision  had  been  made  in  the  dura  large  quan- 
tities   of    fetid    pus    Avere    evacuated  by  means  of  Pean's  | 
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fiu'ceps.  The  ease  seemed  at  first  to  be  inclined  to  ran 
.1  favourable  course.  In  spite  of  several  abscesses  in  the 
soft  tissues  and  under  the  periosteum  and  in  spite  ef  ex- 
tensive erysipelas  the  patient  improved  and  two  and  a  half 
months  after  the  operation  he  began  to  sit  up.  But  14 
days  later  he  again  had  headache,  slight  fever  and  vomi- 
ting. There  was  found  and  0])ened  an  abscess,  apparently 
situated  in  the  prolapsus  that  had  developed,  which  pro- 
lapsus, however,  had  decreased  iu  size.  He  improved  again 
and  was  once  more  able  to  get  up.  But  about  1  month 
later  he  got  the  same  symptoms  again  and  a  fresh  accu- 
mulation of  jjus  was  evacuated.  Some  few  days  after  this 
—  5  months  after  the  original  operation  —  he  suddenly 
became  unconscious  and  died  in  the  course  of  a  couple  of 
hours,  showing  signs  that  pointed  to  a  penetration  into 
the  ventricle  system.  The  symptoms  which  preceded  the 
two  last  evacuations  of  pus  must  therefore  be  assumed 
not  to  h  awe  been  caused  by  a  superficial  retention  alone. 
There  has  probably  existed  a  more  deep-seated  accumula- 
tion, extending  pretty  far  backwards.  The  hemiplegia  of 
tlie  left  side  which  supervened  just  before  death  points  in 
this  direction.  The  patient  died  of  a  secondary  abscess. 
This  is  the  danger  that  always  lurks  in  the  background, 
even  when  a  cerebral  abscess  has  been  located  and  opened 
and  even  if  there  are  no  other  intracranial  com])lications 
present. 

Fourth  Case. 

Rolf,  K..^  22  years  old.  Admitted  July  14th  1017.  Dischar- 
ged Sept.  7th  1917.  Re-admitted  Sept.  ISth  1917.  Discharged 
March  3rd   1918. 

Suffered  from  enlarged  glands  in  childhood.  Otherwise  always 
in  good  health.  Since  the  spring  of  this  year  has  been  troubled 
with  nasal  catarrh  with  thick,  yellow  mucous  discharge  on  both 
sides,  but  not  accompanied  bj^  headache.  Got  worse  during  the 
summer,  owing  it  is  said  to  his  having  lain  in  a  tent  near  a  river 
(military  service).  On  the  5th  of  July  he  got  headache^  mostly 
localised  to  left  side  of  the  forehead.  At  the  same  time  he  had 
pain  around  the  left  eye,  which  on  July  6th  swelled  up  very  much. 

'■  Demonstrated  iu  the  medical  society  Ctu-istiania  March  Htli  1918. 
Acta  oto-laryngologica,  24 
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The  eye-lids  hecaiue  red  and  swollen,  so  tlie  eye  could  not  \h- 
opened.  Was  admitted  to  a  small  country  infirmary,  where  he 
has  since  been  treated  with  compresses  until  to-day,  when  a  small 
incision  was  made  in  the  left  upper  eye-lid,  but  without  any  pus 
coming  out.  This  afternoon  he  w^as  admitted  as  an  urgent  case 
to  the  RikshospitaUs  Eye  Department,  from  which  he  was  at  oiicc 
transferred  to  the  Ear  and  Throat  Department. 

Condition   on  .luly   l-ith    1917. 

Pale  and  thin.  Complains  of  headache  in  the  forehead  and 
])ain  around  the  left  eye.  Pulse:  92.  Temperature:  37.5  (armpit). 
On  the  left  side  there  is  considerable  sivelling  in  the  region  of 
the  forehead  and  the  eye-lids  are  likewise  much  swollen,  red  and 
glued  together,  so  that  he  can  just  barely  open  the  eye.  In  the 
medial  i)ortion  of  the  upper  eye-lid  there  is  a  hard  patch  of  limi- 
ted extent,  not  fluctuating,  in  which  there  is  seen  a  small  opening 
after  the  abovementioned  incision.  Some  tenderness  along  the  margo 
supraorbitalis,  mostly  in  the  medial  portion.  Considerable  Chemosis 
conjunctiva^.  Cornea  clear  and  specular.  Bulbus  greatly  protruding 
and  displaced  in  the  downward  and  out\\-ard  direction,  immovable. 

Anterior  rhinoscopy:  The  mucous  membrane  of  the  nose  i> 
swollen  and  congested.  On  the  right  side  the  concha  media  jiar- 
tially  coated  with  half-dried,  thick  3'ellow  mucus.  On  the  left  side 
pus  is  seen  both  in  the  middle  nasal  passage  and  in  the  olfactory 
region.  On  posterior  rhinoscopy  the  same  conditions  were  obser- 
ved. Thi!  septum  is  found  to  be  deviated  to  the  left,  so  that  in 
the  upward  direction  it  almost  touches  the  lateral  wall. 

Heart  and  lungs:   condition  normal. 

July  15th.  Radical  operation  of  the  sinus  frontalis  sin.  under 
morphiaa^lher  narcosis  (Kuhn's   intubation). 

Coverings  much  swollen,  oedematous.  Sinus  frontalis  contained 
a  considerable  quantity  of  yellow  pus.  Mucous  membrane  greatly 
swollen.  The  cavity  extended  outwards  only  to  the  middle  of  the 
ej'e-brow,  but  extended  pretty  far  upwards  and  especially  far  over 
towards  the  right  side,  where  its  boundary  coincided  more  or  less 
wdth  the  centre  of  the  right  eye-brow.  Between  the  sinus  front- 
alis and  the  orbita  there  was  a  large  ethmoidal  cell  filled  with 
])us.  Tiie  whole  of  the  ethmoidal  labyrinth  was  full  of  swollen, 
polypoid  mucous  membrane,  which  was  removed-A  wide  communica- 
ting passage  was  made  down  to  the  nose,  in  making  which  a  conside- 
rable part  of  the  lateral  nasal  wall  had  to  be  removed  on  account  of 
septal  deviation.  Xo  penetration  of  the  bone  was  anywhere  noticed. 
Strip  of  sterilised  gauze  from  the  cavity  down  through  the  nose. 
Primary  suture.  On  July  16th  the  evening  temperature  was  39.8. 
Afterwards  normal  temperature,  rising  occasionally  in  the  evenings 
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tu  ljetA\erii  ;}7.3  and  38.3.  During  tlie  whole  time  fie  was  in  the 
hospital  the  pulse  remained  as  a  rule  between  72  and  80,  never 
slower  than  72.  Dm^ing  the  first  month  after  the  o])eration  he 
complained  a  good  deal  of  headache  and  made  on  the  attendants 
tlie  impression  of  being  rather  peevish  and  cross.  On  August  12th 
ha  liad  a  single  attack  of  vomiting  after  eating.  The  swelling 
around  the  eye  gradually  diminished.  There  continued,  however, 
for  a  long  time  a  puffiness  in  the  upper  eye-lid  beneath  the  ope- 
ration-wound, where  an  abscess  was  lanced  on  August  14th  and 
about  half  a  teaspoonful   of  thick,   yellow  pus  was  evacuated. 

On  the  7th  of  September  everything  had  healed  up.  There 
was  still  some  discharge  from  the  nose.  He  felt  well.  Had  in- 
creased  0.7   kg.   in  weight  from  July  25th  to  Sept.  4th.   Discharged. 

On  Sept  ISth  —  6  days  later  —  he  became  suddenly  very  ill, 
had  severe  headache  localised  to  the  left  side  of  the  forehead  and 
to  the  />ac7i'  of  the  neck;  had  to  go  to  bed  and  has  since  been 
lying.  On  attempting  to  get  up  he  becomes  very  giddy,  so  that 
he  is  on  the  point  of  falling.  On  Sept.  16th  he  had  an  attack  of 
vomiting,  likewise  on  the  morning  of  the  18th.  On  Sept.  18th 
he  was  again  admitted  to  the  same  department  of  the  hospital  in 
a  condition  of  great  suffei'ing  and  moaning  with  ])ain.  The  h'Ft 
eye  and  its  surroundings  were  in  the  same  state  as  when  he  was 
discharged  on  Sept.  9th.  Xo  conspicuous  tenderness.  No  distinct 
stiffness  of  the  neck,  but  the  patient  winces  when  the  head  is 
bent  forwards.  Kernig  positive;  (which  disappeared  after  injec- 
tion of  morphia).      Pulse:  64.      Temperature:   37.3. 

Immediately  after  admission  an  operation  under  morp/ria-i/oro- 
cdin  anœsthesia  was  performed. 

Incision  through  the  old  scar.  Also  a  ^■e]•tical  incision  about  2 
cm  in  length  upwards  from  the  medial  end  of  the  first  incision 
corresponding  to  the  canth.  int.  Opening  of  the  sinus  frontalis, 
which  contained  only  a  quantity  of  fibrous  tissue.  No  change  in 
the  bone  in  the  wall  of  the  cavity.  The  d:ura  was  laid  liare  foi'  a 
space  about  the  size  of  a  10-öre  piece  by  removal  of  a  portion  of 
the  posterior  wall  of  the  frontal  sinus.  The  surface  of  the  dura 
showed  no  distinct  changes.  It  was  tautj  prulsating^  and  seemed 
to  bulge  forward  a  little.  On  puncture  with  a  thick  needle  pus 
was  met  with  at  a  depth  of  al)0ut  one  and  a  half  centimetres. 
Thereupon  an  incision  about  1  (;m.  in  length  was  made  in  the  dura, 
which  was  here  felt  to  be  rather  considerably  thickened.  A  clo- 
sed forceps  was  inserted  into  the  ojiening  made  by  the  incision, 
which  was  caused  to  gape  apart  by  opening  the  forceps.  Thereupon 
about  So  cubic  centimetres  (carefully  judged)  of  thick  yellow  odour- 
less pus  were  evacuated  very  sloivly  and  carefully.  A  split  drai- 
iinge-tube    was    inserted     about     1   cm.    from  the   surface   and   was 
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sutured  to  the  lower  corner  of  tlie  wound.  Dry  dressings.  Patient 
stated  that  headache  Avas  relieved  after  operation.  Pulse:  72  —  7(>. 
From  tlie  pus  there  developed  diplococci. 

Sept.  19th.  Has  Ijeeu  feeling  well.  No  vomiting.  A  bloody 
liquid  has  soaked  through  the  dressings.  The  drainage-tube  lies 
outside  the  opening  in  the  dura.  On  separating  the  edges  of  this 
opening  by  means  of  a  forceps  there  were  evacuated  2  or  8  tea- 
spoonfuls  of  matter,  consisting  partly  of  a  quite  thin  fluid,  slightl3- 
mixed  with  blood,  and  partly  of  small  purulent  lumps.  A  strip 
of  sterilised  gauze  was  carefully  inserted  in  the  opening  of  the 
dura.  The  walls  of  the  cavity  of  the  abscess  seem  to  have  come 
together,  as  the  forceps  meets  with  a  soft  substance  immediately 
inside  the   opening. 

During  the  following  3  or  4  days  a  similar  amount  of  matter 
was  evacuated  in  the  same  manner.  Afterwards  the  secretion 
fi-om-  the  opening  in  the  dura  was  very  slight.  The  dressings 
Mere  shanged  daily  and  the  edges  of  the  opening  were  separated 
every  time  by  means  of  a  forceps.  The  opening  in  the  dura 
closed  up  1  month  after  the  operation.  During  the  after-treatment 
t]ie  part  of  the  wound  corresponding  to  the  exposed  portion  of  the 
I  Iura  gradually  Imlged  out  more  and  more  in  the  form  of  a  hemis- 
pherical tumour,  covered  with  gramdations.  This  protrusion  attained 
its  greatest  dimensions  6  weeks  after  the  operation.  It  was  then 
about  as  large  as  a  walnut  and  rose  a  little  above  the  level  of 
the  frontal  bone.  Afterwards  it  gradually  subsided  and  had  dis- 
appeared about  2  months  after  the  operation.  The  wound  continued 
for  a  long  time  to  secrete  a  little,  but  by  the  middle  of  December 
it  had  become  covered  with  ski».  The  pulse  was  never  slow  after 
the  operation,  general!}^  about  80.  The  temperature  during  the 
first  16  days  after  the  operation  showed  occasional  slight  increases 
in  the  evenings,  up  to  38.  Afterwards  it  became  normal  (below 
.•')7).  On  December  11th  he  got  up.  On  the  2  following  days  he 
had  an  evening  temperature  of  37.4  and  37.3,  so  therefore  went 
to  bed  again.  Slight  increases  in  the  evening  temperatm-e  conti- 
nued until  December  19th,  afterwards  without  fever.  Got  up 
again  on  January  1st  n>18.  Subsequently  completely  mthout 
fever,  with  the  exception  of  two  short  periods  of  feverishness, 
which  coukl  not  be  attributed  to  his  original  malady  (from  23rd 
to  26th  January  pain  in  joints  acompanied  b}^  fever  and  on  Feb- 
ruary  11th  and    12th  angina  accompanied  by  fever). 

The  patient's  general  conditions  and  appetite  were  generally 
speaking  excellent  after  the  operation.  When  weighed  for  tlu^ 
last  time  on  February  5th  his  weight  was  80  kg.  that  is  to  say, 
he  had  put  on  6.2  kg.  more  since  the  date  of  his  discharge  after 
the  first  stay  in  the  hospital. 
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<  )ii  Fehruanj  12th  lie  was  discharged.  The  operation  scar  was 
Tlicn  firm  and  solid.  In  the  upper  part  of  the  nasal  cavdty  on  the 
left  side  there  was  an  inconsiderable  quantit}'  of  half-dried  secre- 
tion. There  was  still  some  alteration  in  the  eye  :  the  biilbus  pro- 
truding a  little  and  displaced  in  a  downward  and  outward  direc- 
tion with  double  images  i  the  left-hand  and  upper  portion  of  the 
field  of  vision.  (Paresis  of  the  rectus  superior,  together  with 
contraction  of  the  rectus  inf.   —  Rikshospital's  Eye  Clinic). 

Re-examination  on  April  19th:  Feels  perfectly  well.  No  secre- 
tion found  in  nose.  Examination  of  eye  (Rikshospital's  Eye  Clinic) 
shows  normal  strength  of  vision.  Left  papilla  a  little  paler  than 
the  right  one.      Otherwise   as  stated  above. 

Epicrisis. 

The  treatment,  as  may  be  seen  from  the  above  liistorv 
of  the  case,  was  very  conservative.  This  conservative,  pro- 
cedure was  based  upon  a  line  of  reasoning  which  was  arri- 
ved at  under  the  impression  drawn  from  the  progress  of 
the   2   previous  cases  and  which  was  as  follows: 

When  an  inflammation  proceeds  from  the  frontal  sinus 
to  the  brain  through  the  meninges  and  the  result  of  tliis 
is  an  abscess,  that  is  to  say.  a  limitation  of  the  patholo- 
gical ])rocess  in  the  brain,  this  may  be  regarded  as  the 
het/inning  of  an  effort  on  the  part  of  nature  to  cure  itself. 
The  consolidations  in  the  tissues  that  have  taken  place  and 
the  formation  of  a  more  or  less  distinct  meml)rane  may 
be  regarded  as  a  protective  barrier  for  the  surrounding- 
brain  tissue.  It  is  now  the  business  of  the  surgeon  to 
meet  the  efforts  of  nature  half  way  and  to  secure  an 
outle  tfor  the  pus  with  a  minimum  of  traumatism  and  infec- 
tion of  the  healthy  brain  tissue.  The  drainage  of  a  cerebral 
abscess  is  generally  established  either  by  means  of  a  drai- 
nage-tul)e  or  by  inserting  a  tampon  in  the  abscess  cavity  — 
with  or  without  lavage.  In  each  case  there  is  a  certain  amount 
of  risk  of  lesion  or  infection  of  the  surrounding  tissue  with 
consequent  encephalitis  and  meningitis.  It  is  therefore 
doubtful  whether  it  is  expedient  to  employ  the  same  tho- 
rough-going, but  somewhat  violent,  miethod  as  is  used  in 
the  treatment  of  abscesses  in  other  parts  of  the  body.  It 
may     be    that    it    wall   be   better   for   the  patient   to   confine 
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(»neself  to  securing'  free  passage  for  the  pus  every  lime  the 
dressings  are  changed  and  in  the  meantime  only  to  leave 
a  small  tampon  lying  in  the  opening  in  order  that  the 
latter   may    not    close   up. 

The  fact  that  the  course  of  thn  malady  in  this  case  was 
favourable  is  one  more  proof  amongst  many  of  the  won- 
derful healing  powers  that  nature  possesses.  On  the  other 
hand  it  is,  of  course,  dangerous  on  the  basis  of  a  single 
case  to  draw  far-reaching  conclusions  with  regard  to  the 
treatment  of  such  abscesses.  I  shall,  however,  later  on 
revert   to   the   questions   touched   on   above. 

Frequency . 

An  abscess  of  the  frontal  lobe  conqtlicatiug  a  sinusitis 
frontalis  is  a  rathei-  uncommon  thing.  Xevertheless.  this 
complication  arises  considerably  more  frequently  than  one 
was  inclined  to  suppose  about  twenty  years  ago.  to  judge 
from  existing  literature.  The  statistics  regarding  intracra- 
nial complications  in  connection  with  affection  of  the  accesso- 
ry sinuses  are  as  Onodi  remarks,  by  no  means  to  be  regar- 
ded as  com])lete.  It  cannot,  however,  he  denied  that  they 
are  of  great  interest. 

In  1896  Dreyfuss  could  not  classify  more  than  11)  cer- 
tain cases  altogether  of  sinusitis  frontahs  accompanied  by 
intracranial  complications.  In  1908  the  same  author  was 
able  to  increase  that  figure  to  88.  and  of  these  36  were 
abscesses  of  the  frontal  lobe.  In  1909  Gerber  found  in 
the  whole  range  of  medical  littei'ature  66  cases  of  such 
al)scesses  mentioned.  And  finally  in  1911  Boenninghaus 
was  able  to  state  the  number  of  published  cases  of  abscess 
of  the  frontal  lobe  arising  from  this  cause  to  be  87.  As 
may  be  seen,  the  number  of  published  cases  has  increased 
indeed  but   is   as   yet   by    no   means  of  imposing  dimensions. 

Sijinptoiii-s   oud  Diag)ios'is. 

All  autlioi's  emj:)liasise  the  fact  that  the  symptoms  of 
frontal  lobe  abscess  are  not  very  distinctive  and  that  there- 
fore  the   diao'nosis  ■  is   generallv    verv   difficult.      Gerber  in 
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his  exhaustive  work  "Die  Komplikatiuiien  der  Stirnhöhlen- 
entzündung" begins  the  chapter  on  the  symptoms  of  these 
abscesses  with  the  following  pointed  remark:  "Das  häu- 
iîgste  Symptom  des  Frontallappenabscesses  ist  seine  Symp- 
tomlosigkeit." 

The  division  into  4  separate  stages:  the  initial  stage, 
the  latent  stage,  the  manifest  stage  and  the  terminal  stage, 
which  is  made  in  the  case  of  otitic  cerebral  abscesses,  is 
also  employed  in  the  symjotomatology  of  frontal  lobe  ab- 
scesses. But  as  regards  these  latter  it  is  still  more  diffi- 
cult than  in  the  case  of  otitic  abscesses  to  separate  th(> 
différent  stages.  This  is  especialh^  due  to  the  fact  that  in 
the  case  of  cerebral  abscesses  arising  from  an  inflammation 
of  the  frontal  sinus  focal  symptoms  are  hardly  ever  to  be 
seen.  In  the  case  of  brain  abscesses  issuing  from  the  ear 
there  are,  on  the  contrary,  in  the  manifest  stage  frequently 
symptoms,  Avhich  allow  to  determine  the  location  of  the 
abscess  and  confirm  the  diagnosis  of  its  existence.  So 
important  is  this,  that  Körner  when  speaking  of  the  diag- 
nosis of  otitic  brain  abscesses  begins  by  mentioning  the 
focal  symptoms  which  are  of  significance  foi-  differential 
diagnosis  between  temporal  lobe  abscess  and  cerebellar 
abscess.  As  regards  otitic  abscesses  the  diagnostics  have 
in  recent  years  made  a  considerable  advance,  since  Bârâny 
has  proved  that  in  the  cerebellum  there  exist  centres  which 
gov(irn  the  movements  of  the  joints  in  the  different  main 
directions  and  that  paralysis  or  irritation  in  these  centres 
may  be   clinically  ascertained  by  means  of  the  pointing  tests. 

The  conditions  as  regards  frontal  lobe  abscesses  are  dif- 
ferent. In  these  cases  as  a  rule  no  focal  symptoms  are 
to  be  found.  Such  symptoms  do  not  appear  until  the 
abscess  has  Ijecome  verv  larg'e  and  bemns  to  extend  in  a 
l)ackward  direction.  Thus  in  certain  cases  facial  paralysis, 
sirahismns,  as  well  as  motoric  and  amnestic  aphasia  hav(^ 
been   described. 

Justly  famous  is    Hammersfahr's   case: 

In  combination  with  sinusitis  frontalis  on  the  left  side  there  de- 
veloped   symptoms    of    brain  pressure,   paresis  of  the  oral  part  of 
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the  facial  nerve  on  the  right  side  and  partial  amnestic  aphasia. 
An  abscess  was  diagnosed  in  the  posterior  part  of  the  lower 
frontal  convolution.  On  operation  the  abscess  was  found  at  the 
spot  mentioned,  2  centimetres  below  the  surface  of  the  brain.  Tt 
containt'd    about   1   tablespoonful    of   pus.      The  patient  was  c\ired. 

An  interesting  case,  wliicli  lias  some  similarity  to  thi.<. 
has  been  published  from  Holmgrens"   hospital. 

A  25-year-old  woman  developed,  in  combination  with  acut»- 
sinusitis  frontalis  et  maxillaris  on  the  left  side,  symptoms  of  an 
intracranial  complication.  After  evacuation  of  an  epidural  abscess 
the  symptoms  temporarily  subsided.  But  1  week  afterwards  there 
appeared  jjaresis  in  the  left  arm,  and  after  some  days  this  deve- 
loped into  hemiplegia.  There  was  diagnosed  a  deep-seated  abscess 
in  the  right  parietalregion.  On  trepanning  over  the  right  parietal  lobe 
a  large  abscess  was  found  at  a  depth  of  3  centimetres.  In  spite  of  the 
opening  of  the  abscess  the  patient's  life  could  not  be  saved.  A  post- 
mortem revealed  a  large  abscess  in  the  tract  of  the  capsula  interna. 
No  connection  with  the  epidural  abscess  could  be  discovered,  for 
which   reason   the   abscess   was  regarded  as  being  metastatic. 

In  general  in  making  the  diagnosis  one  must  be  con- 
tent vith  the  etiology  of  the  case  (the  sinusitis^  combined 
Avith.  tlie  more  or  less  distinct  signs  of  intracranial  pres- 
sure. In  this  wa}'^  the  diagnosis  has  in  many  cases  l:)een 
succesfully  accomplished.  But  this  nearly  always  demands 
a  certain  time  for  observation.  And  often  the  mode  of 
]jroceeding  is  to  operate  in  the  first  place  for  the  sinusitis. 
The  symptoms  do  not  disappear,  as  had  been  expected. 
They  continue,  nay  more,  they  increase.  Gradually  it  be- 
comes clear  that  there  exists  something  more  than  an  in- 
flammation in  the. frontal  sinus  and  then  finalh'  the  cere- 
bral abscess  is  diagnosed.  This  case  is  so  typical  that  on 
reading  through  the  history  of  cases  one  find?  these  con- 
ditions recurring  again  and  again  almost  with  the  regu- 
larity  of  a   law. 

In  the  next  place  I  shall  go  through  the  most  impoi- 
tant  symptoms  and  in  judging  their  value  I  shall  lay  spe- 
cial stress  upon  Avhat  is  to  be  learned  from  the  cases  de- 
scribed    above     and     ;is    far   as   possible   shall   endeavour  to 
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utilise  the  information  I  have  gained  from  these  3  cas(>s, 
which   I  have  personally  observed. 

In  the  first  place  I  shall  mention  the  headaclie.  This 
is,  of  course,  a  symptom  that  is  very  common  in  the  most 
dissimilar  forms  of  illness.  This  symptom  might  therefore 
be  considered  as  being  of  little  importance  as  a  point  of 
I  support  in  the  diagnosis.  Especially,  it  is  risky  to  attach 
too  much  weight  to  headache  because  it  is  a  symptom  that 
!  also  belongs  to  the  original  malady,  the  sinusitis,  and. 
yet,  from  what  I  have  seen,  this  symptom  is  of  conside- 
rable value.  Not,  however,  on  account  of  its  localisation: 
for  that  is  not'  a  characteristic  feature.  Frequently,  no 
doubt,  the  pain  is  situated  in  the  region  of  the  forehead. 
but  it  may  also  be  localised  to  the  back  of  the  neck.  Or 
it  may   be   diffused. 

But  what  frequently  distinguishes  this  headache  is  i/x 
serverity.  Among  patients  with  uncomplicated  sinusitis  fron- 
talis I  have  nevei-  noticed  anything  like  such  violent  hea- 
daches as  in  the  case  of  the  3  patients  suffering  from 
frontal  lobe   abscess,    whom  I   have   observed. 

Practically  speaking,  the  question  whether  an  existing 
sinusitis  has  led  to  an  intracranial  complication  now  hardly 
ever  arises  before  the  pus  in  the  frontal  sinus  has  been 
removed  by  means  of  an  operation.  If  a  violent  headache 
exists  afterwards,  it  points  in  the  direction  of  an  intra- 
cranial  complication. 

The  nature  of  that  complication  is,  uo  doubt,  often  dif- 
ficult to  decide  with  certainty.  AVe  meet  here  similar  diag- 
nostic difficulties  as  in  the  case  of  otitic  complications.  It 
must,  however.  l)e  remarked  that  the  cerebral  abscess  is 
the  intracranial  complication  that  most  frequently  arises  in 
connection  with  sinusitis  frontalis.  Besides,  in  the  case 
of  meningitis  and  of  the  rarely  occurring  thrombo-phlebitis 
(in  the  sinus  longitudinalis  et  cavernosus)  we  have  other 
symptoms  which  are  of  more  or  less  decisive  importance 
for  differential  diagnosis.  And,  finally,  as  regards  the 
epidural  abscess,  this  abscess,  especially  when  it  has  attained 
certain     dimensions,     may     yield     symptoms    that   are    quite 
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similar  to  those  of  the  cerebral  abscess.  A  confusion  bcr- 
ween  these  two  may  therefore  very  easih"  occur.  It  must 
however,  be  remembered  that  the  epidural  abscess  as  an 
independent  malady  is  of  much  more  seldom  occurrence. 
Besides,  there  is  no  doubt  that  a  very  severe  headache  and 
a  serious  general  condition  should  rather  lead  us  to 
suspect  the  existence  of  a  cerebral  abscess.  However,  the 
differential  diagnosis  between  these  2  maladies  is  not  of 
great  practical  importance.  The  situation  will  become  clear 
under  the   ojjeration. 

While,  as  stated  above,  considerable  diagnostic  signi- 
ficance may  be  attached  to  an  intense  headache,  it  must 
not  on  the  other  hand  be  forgotten  that  the  headache  may 
not  be  a  very  prominent  symptom.  We  may  count  upon 
this  being  the  case  if  the  abscess  is  small  or  if  it  has 
secured  an  outlet  through  a  Hstula.  Thus  in  the  case  of 
Il  a  fin's  patient,  where  the  abscess  had  an  outlet  throtigh 
a  fistula  in  the  upper  eye-lid.  the  headache  occun-ed  only 
when  the  fistula  was  closed.  When  it  was  open  there 
were   no   pain. 

Another  important,   but   unfortunately  far  from  constant, 
symptom    in   connection  whiht    cerebral   abscess  is  the  slow 
pulse.      This  symptom  enjoys,   if  I   may  use  the  expression, 
an    altogether   too   unqualified   resj^ect.      Thus  Ma  ce  wen   in 
liis     classical     work    mentions     slow    pulse   as   an   important 
diagnostic    without    making   any   reservation.      Oppenheim 
on    the    other  hand   draws   attention    to   th(^   fact   that    theiv 
exist   individuals   whose   pulse   habitually   has  a  frequency  of  j 
60   (.)r   helow.      Körner  in   his  work  on  otitic  cerebral  com-  , 
plications     mentions     a   case     in     which    the    pulse    was   52. 
where    the    patient,    a    17-year-old   girl,    had   a    "schläfriges  < 
AVesen'%    btit   where   all  symptoms,  including  the  sknv  ])ulse.  ! 
disappeared     after     an     ordinary    mastoidal   resection.      Also 
Uchermann  mentions  that  with  men  of  calm,  sluggish  tem- 
perament  a  normal  pulse-rate  of  56    may   be   found. 

There    is  every  possible  reason   for  bearing  in   mind,   a> 
the  above-named  authors  do  that  slow  pulse  is  of  no  seldom  i 
occurrence   amonü'   healthy   individuals. 
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In   the   next   place   it   mu;<t    not   be   forgotten   that  a  slo\v 

j)ulse  may  have  its  origin  in   maladies  that  belong  to  quite 

I   different    category.      I   shall    not    attempt  to   enumerate 

!Jir    various    possibilities,    but    shall   merely   mention   fis  an 

lexample  a  case    that    has    recently    been    met  Avith   in  the 

;Ear    and   Throat   Departement  of  the  Eikshospital  :      Total 

iresection   was  performed  on  a  9-year-old  girl  for  an  uncom- 

i plicated   chronic   otitis   on   the   right   side.     Two  weeks  after 

khe   operation   she   liegan   to   complain    a    little   of  headache, 

islie  got   attacks   of   vomiting   and   her   pulse   went   down   in 

the  course  of  a   few  days  from    70   or  SO   to   60.     She  did 

not.  however,   give  the  impression   of  being  very  ill.     And 

some    days    after    the    appearance  of  the  above-mentioned 

svmptoms   there  developed  an  icterus,   which   accounted  for 

the  slow  pulse   and  the  other  phenomena. 

A  further  example  to  show  how  cautious  one  must  be 
in  judging  the  symptom  a  slow  pulse  is  found  in  the 
history  of  the  following  case.  Avhich  I  shall  deal  with  at 
some    length,     as    is   also   contains   other  points   of  interest. 

Eolf  H.,  20  years  old.  Admitted  Sept.  26th  1914.  Discharged 
October  20th  1914.  One  month  ago  had  left  corner- tooth  in 
upper    jaw    extracted   for  toothache.      Afterwards  caught  cold.      A 

I  few  days  before  admission  got  headache  on  left  side,  feverish, 
Mvellintj    and    redness  of  eye-lids.     On  admission  had  also  swelling 

'  down  over  clieek.  Looks  ill.  answers  languidly,  Imt  is  clear  of 
mind.  Some  Chemosis  conjunctivae.  Slight  protrusion  of  the  e3'e(?). 
Xo  tenderness  in  the  forehead,  but  slight  tenderness  one  pressure 
against  the  orbital  roof  inwards.  On  ophthalmoscopic  examination  : 
slightly  distended  veins.  On  anterior  rhinoscopy:  pus  in  middle 
nasal  ])assage.  Pulse  on  admission  was  96  (visiting  puis?)  and 
temperature  37.6  The  following  day,  pulse  52.  At  the  same  time 
the  patient  was  droic.sy,  clear-minded,  answered  correctly  but  very 
languidly  when  questioned.  Complained  of  headache.  Extreme 
tenderness  below  the  left  inferior  orbital  edge,  where  the  soft  tissues 
were  felt  to  be  slightly  infiltrated.  Slight  tenderness  of  the  floor 
of  the  left  frontal  sinus,  no  tenderness  in  its  anterior  wall.  On 
puncture  of  the  left  sinus  maxillaris  a  (quantity  of  pus  was  eva- 
cuated. In  morphia- ether  narcosis  (Kuhns  intubation)  Denkers 
iiperaiion.  In  the  sinus  maxillaris  the  mucous  membrane  in  the 
iiu^dial     wall     was   swoIIph    and    of  gi'evish   colour  and   then'    was   a 
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small  (|uautity  of  pus,  likewise  in  the  ethmoidal  cells.  After  the 
operation  all  the  phenomena  subsided  in  the  course  of  5  or  6 
days.  But  the  pulse  remained  slow,  varying  between  52  and  5G, 
except  that  it  was  twice  down  to  48  and  on  one  single  occasion 
up  to  72  (with  a  temperature  of  36.8).  He  was  discharged  fully 
cured.  Re-examination  on  May  21st  1918:  Has  had  no  trouble 
since  leaving  hospital.  Seems  quite  clear  in  mind.  Rhmoscopic 
examination  gives  no  sign  of  inflammation  of  accessorv  sinus. 
Pulse:  o6. 

I  will  here  also  mention  a  case  that  Killian  has  reported 
,Arch.   f.   Lar.   Bd.    13 1. 

A  23-vear-old  patient  with  double  sinusitis  frontalis  had  a  pulse- 
rate  of  .52,  wliich  went  further  down  to  48.  A  radical  operation 
was  undertaken,  after  which  the  pulse  rose  to  60  in  the  course 
of  1  week.  Afterwards  generally  72.  Subsequently  he  was  oj»e- 
rated  for  sinusitis  maxillaris.  During  plugging  after  this  opera- 
tion the  pulse  again  sank  to  48.  No  intracranial  complications 
were   found  and  the  patient  was  cured. 

Killian  regards  it  as  "quite  clear  that  with  this  patient 
the  slow  pulse  arose  owing  to  reflex  action  from  the  acces- 
sory sinuses''.  AVe  ought,  therefore,  also  to  bear  in  mind 
such  reflex  action. 

Considering  the  fact  that  the  fre(.|uency  of  the  pulse 
amongst  healthy  people  may  vary  Avithin  fairly  wdde  hmits, 
it  is  exceeding  important  to  be  able  to  follow  the  move- 
ments of  the  pulse  of  patients  with  sinusitis  frontalis  during 
a  fairly  long  jjfi'i'^d  of  time.  While  the  occui'rence  on  a 
single  occasion  of  a  comparatively  slow  pulse  is  not  a 
very  reliable  symptom,  we  are  on  the  other  hand  entitled 
to  attach  considerable  weight  io  (lecreasing  pulse  frequency, 
even  if  the  slowness  of  the  pulse.  absoJutehj  regarded,  is 
not  very  conspicuous.  This  fact  is  illustrated  by  three  of 
the  cases  reported  above.  I  would  specially  draw  attention 
to  the  -ith  case,  where  there  existed  an  abscess  of  the 
frontal  lobe  without  any  other  intracranial  complications. 
In  this  case  the  pulse  on  the  patient's  first  admission  to 
the  hospital  was  92  and  it  remained  during  the  whole  of 
his    first    stay    in    the   hospital   between    72    and   80.      But 
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when  the  patient  was  admitted  tor  the  second  time  the 
l»iilsefrequency  was  64,  that  is  to  say.  it  Avas  al)oiit  10 
beats  below  his  usual  rate.  This  decrease  in  the  pulse- 
frequency  was  thus  not  very  striking;  but  it  was  mani- 
fest. For  the  question  whether  or  not  there  existed  a 
cerebral  abscess  considerable  significance  was  therefore 
attached  to  it,  side  by  side  with  the  other  symptoms, 
especially   the  violent  headache. 

I  have  alloAved  myself  the  dwell  upon  the  above-named 
fact,  namely,  the  significance  of  the  relatively  siow  pulse, 
because  the  symptoms  of  cerebral  abscess  are  often  obscure 
and  we  must  therefore  take  advantage  of  every  means 
in  order  to  arrive  at  a  correct  diagnosis.  In  order  to 
ascertain  a  slight  decrease  in  the  frequency  of  the  pulse 
it  is,  of  course,  necessary  to  have  the  patient  under  ob- 
servation for  some  time  and  during  that  time  constanth" 
to  note  the  pulse-rate  a  couple  of  times  every  day.  With 
j^atients  suffering  from  sinusitis  frontalis  (and  other  affec- 
tions of  the  accessory  sinuses),  where  the  symptoms  are 
so  serious  that  an  important  operation  is  demanded,  one 
should  therefore  during  the  whole  of  the  treatment  note 
the  pulse-rate,  even  if  there  is  no  suspicion  of  intracranial 
complications:  for  such  a  pulse-record  may  be  of  value 
later  on. 

As  already  stated,  the  slow-  j)ulse  is  far  from  being  a 
constant  symptom.  In  cases  of  cerebral  abscess  the  pulse 
may  be  either  normal  or  rapid,  and  it  may  also  be  varying, 
as  for  instance  in  our  1st  case,  where  towards  the  end  it 
oscillated  between  about  70  and  about  120.  At  that  point 
of    time    however,   there  no   doubt  also  existed  meningitis. 

The  condition  of  the  pulse  has  also  a  certain  signi- 
ficance for  the  prognosis.  After  the  operation  one  can 
generally,  as  in  the  4  cases  reported  above,  note  an  in- 
crease in  the  pulse-frequency.  The  only  one  of  our  patients 
that  was  cured  had  during  the  whole  time  after  the  opera- 
tion a  pulse-rate  of  from  70  to  80,  and  neither  did  he 
during  that  time  show  any  other  serious  symptoms.  In 
the    case    of    the    other   3   patients  on  the  other  hand  the 
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rise  ill  the  pulse-rate  after  the  operation  was  only  tempo- 
rary, l)ut  under  circumstances  entirely  different  in  the 
different  cases,  concerning  this  ])oint  I  refer  to  the  history 
of  the   cases. 

It  is,  of  course,  iinpossible  on  the  basis  of  these  few. 
cases  to  draw  definite  general  conclusions.  But  the  facts 
observed  are  nevertheless  Avorth  noting.  Moreover,  it  may 
be  added  that,  even  if  the  pulse  remains  slow  for  some 
time  after  the  operation,  the  patient  may  nevertheless 
recover,  as  in  Rische's  case,  where  during  the  5  days 
immediately  following  the  operation  the  pulse  was  down 
to  48.  and  in  Herzfeld"s  case,  where  it  remained  slow 
(4:8  to   58)   for   1    week  after  the   operation. 

Regarding  the  otitic  cerebral  abscesses  Körner  says  that 
disturbances  in  tlte  sensoriitm  are  never  absent  during  the 
manifest  stage.  The  same  assertion  may  probably  also  be 
made  regarding  the  abscesses  we  are  treating  of  here,  at  any 
rate  if  the  dimensions  of  the  abscess  are  not  altogether 
too  insignificant.  Thus  in  "the  case  of  our  -1  patients  the 
sensorium  was  more  or  less  altered.  As  regards  the  2 
firts  patients  there  was  distinct  drowsiness  present.  The 
third  j)atient  was  inert  and  gave  an  impression  of  peevish- 
ness (not  noted  in  the  diary).  Finally,  the  fourth  patient 
was  peevish  and  "cross''  during  his  first  stay  in  the 
hospital.  That  this  Avas  a  symptom  of  his  malad}^  was 
clearly  shown  after  the  abscess  had  been  opened.  He  then 
proved  to  be  of  an  aimable  and  cheerful  disposition.  In 
the  cases  reported  by  medical  authors  we  likewise  find 
constant  reference  to  changes  in  the  sensorium  and  in 
the  psychic  state,  for  example,  weakening  of  the  me- 
mory and  irritability  iWienerj  inclination  to  sleep  (Den- 
ker), stupor,  apathy  'Freudenthal),  apparent  stupidity 
(Ris che),  the  patient  answers  "langsam  und  hinfällig, 
aber  richtig  "(Donaliesi,"  peculiar  alteration  in  characÜM" 
iReinking). 

The  symptoms  mentioned  may  be  assumed  to  be  gener;il 
cerebral  symptoms.  The  supposition  that  the  psychic  fum- 
tions     are     connected     with    the  left  frontal  lobe   and   th;ii 
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tVniu  the  absence  or  presence  of  psychic  symptoms  we 
should  be  able  to  draw  conclusions  regarding  the  seat  of  the 
lualady  (Gerber)  is  unfortunately  without  solid  foundation. 
Neither  does  it  appear  from  medical  littérature  that  it  has 
111 'en  possible  to  the  authors  to  make  use  of  such  a  diagno- 
sticum. 

On  the  contrary  it  is  precisely  the  unfortunate  thing 
that  with  abscesses  of  the  frontal  lobe  focal  symptoms  are 
(/puerally  lacking.  I  will  here  mention  that  among  our 
4  patients  the  first  developed  paresis  in  the  contralateral 
arm  and  in  the  facial  nerve  (?),  symptoms  which  are  of 
importance  when  in  the  case  of  a  patient  with  double 
sinusitis  one  has  to  decide  on  which  side  the  cerebral 
complication  is  situated.  In  the  case  of  our  third  patient 
there  appeared  immediately  before  death  a  paralysis  of 
the  arm  and  leg  on  the  opposite  side  of  the  abscess. 
Local  paralysis  is,  however,  of  not  seldom  occurrence  with 
such  patients. 

Neither  is  the  occurrence  of  convulsions  anything  unusual. 
Either  general,  as  with  our  second  patient,  who  had  two 
epileptiform  attacks.  Or  localised,  as  Avith  our  first  patient, 
who  had  convulsive  twitchings  in  the  left  arm.  As  a 
rule,  as  in  the  case  of  this  patient,  the  localised  convulsions 
appear  on  the  opposite  side  to  the  abscess.  Nevertheless, 
Donalies  has  observed  oconvulsions  on  the  same  side,  which 
at  first  led  to  an  erroneous  focal  diagnosis,  the  sinusitis 
being  on  both  sides.  The  abscess,  however,  was  afterwards 
located  and  the  patient  cured.  Convulsions  have  also  been 
described  by  a  number  of  other  authors,  for  instance: 
(xriinwald,    Wiener,   Pauntz,   Freuclenthal,   Rafin. 

Vomiting  is  a  symptom  that  was  present  in  all  »nir 
4  cases  and  in  some  of  them  a  very  conspicuous 
symptom.  In  each  of  the  cases  this  symptom  apjDea- 
red  at  a  comparatively  early  stage.  As  regards  the  first 
3  patients  it  was  noted  already  before  admission  and 
with  the  fourth  patient  vomiting  occurred  on  one  occasion 
during  his  first  stay  in  the  hospital,  when  we  had  not 
yet   symptoms  that   might  lead   us   to   suspect  the  existence 
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of  a  cerebral  abscess.  Vomiting  is,  to  be  sure,  a  very 
usual  symptoin  in  many  maladies  and  a  single  attack  of 
vomiting  must  not,  of  course,  be  at  once  interpreted  as 
a  siofn  of  cerebral  abscess.  On  the  other  hand  we  must 
not  underestimate  the  importance  of  this  symptom  for  the 
diagnosis.  We  must  have  our  eyes  open  to  the  possibility 
of  the  existence  of  such  an  abscess  when  with  patients 
suffering  from  frontal  sinusitis  there  occurs  vomiting,  for 
which  no  other  satisfactory  explanation  can  be  found. 
Especially,  of  course,  when  the  vomiting  occurs  indepen- 
dently of  meals. 

Giddiness  is  less  frequently  mentioned  in  medical  litera- 
ture than  vomiting.  Thus  in  the  case  of  our  4  patients 
it  only  occurred  with  the  first  and  fourth.  In  the  case 
of  the  latter  the  giddiness  was  so  much  in  evidence  that 
he  could   not  stand  on  his  legs. 

Of  other  sA'mptoms  which  are  mentioned  in  case-history, 
but  which  are  of  less  importance,  I  shall  name  :  stiffness 
in  back  of  neck,  incontinence,  changes  in  sensibility  and 
reflexes,  decided  loss  of  flesh,  attacks  of  shivering.  All 
of  these  are  rare  and,  moreover,  the  are  not  distinctive 
features. 

The  state  of  the  temperature  offers  nothing  characteristic, 
as  is  also  clear  from  the  history  of  our  4  cases.  It  may 
!)('  normal  or  subnormal,  there  may  be  a  trifling  rise,  or 
there  may  be  fever.  The  significance  of  a  rise  in  tempera- 
ture in  each  separate  case  may  be  difficult  to  determine. 
It  may  be  due  to  the  sinusitis,  to  an  ocular  complication 
o]'  to  some  other  intracranial  complication  (meningitis, 
sinusphlebitis).  As  a  rule  it  is  not  possible  to  draw  diagno- 
stic conclusions.  This  much,  however,  may  be  asserted, 
namely  that  considerable  rise  of  temperature  does  not  neces- 
sarily form  part  of  the  clinical  picture  in  cases  of  cerebral 
abscess. 

Neurits  optica  and  stasis  of  the  papilla  have  been  described 
in  a  number  of  cases.  The  presence  of  these  s^^mptoms 
points  in  a  positive  direction  when  there  is  a  question  of 
intracranial    complications  in   connection  wntli  frontal  sinus- 
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itis.  AjKirT  from  the  first  case  there  is.  unfortunately, 
nothing    noted    on  this  point   in  the  history  of  our  cases. 

On  the  other  hand  I  may  draw  attention  to  other 
s-i/mptoms  or  complications  proceeding  from  the  eye.  Swelling 
of  the  eye-lids  was  found  in  all  our  i  patients.  Sometimes 
it  was  very  extensive,  as  with  patient  nr  4,  who  got  an 
abscess  of  tJie  eye-lid  which  had  to  be  lanced.  Swelling 
of  the  eonjanctivo  was  recorded  in  tlie  cases  of  patients 
nr  2  and  nr  4,  the  Chemosis  being  in  the  last-named  case  very 
pronounced.  With  the  same  patients  there  was  a  conside- 
rable protrnsioi  of  the  Imïbus.  In  the  case  of  nr  3  the 
operation  revealed  an  orbital  abscess.  Finally,  as  regards 
nr  2  the  history  of  the  case  prior  to  admission  shows 
that  a  flow  of  tears  from  the  eye  was  the  first  symptom 
the  patient  noticed.  Similar  discoveries  are  frequently 
recorded  in  the  history  of  cases  of  frontal  lobe  abscess. 
For  example:  orbital-phlegmon  (Cargille),  abscess  of  the 
eye-Hd  (Pauntz.  Rische,  Rafin),  oedema  of  the  eye-lid 
Freud  en  thai),   exopthalmus   (Heimann). 

Now.  of  course,  these  external  ocular  symptoms  in  them- 
selves prove  nothing  in  the  (question  whether  or  not  there 
exists  an  affection  of  the  contents  of  the  cranitim.  Stiicth^ 
speaking,  they  only  signify  that  the  inflammation  in  the 
frontal  sinus  threatens  to  extend,  or  has  already  extended 
to  the  orbita  and  the  contents  thereof.  But  the  oculo- 
orbital  complications  are  known  to  appear  comparatively 
often  in  those  cases  of  sinusitis  which  are  accompanied 
by  intracranial  complications.  And  thereby  they  acquire 
a  certain  diagnostic  value.  While  the  frec[uency  of  ocular 
complications  (de  Lapersonne  cit.  from  Hoffmann)  in 
connection  with  frontal  sinusitis  may  be  estimated  at  20 
X  (no  exhaustive  casuistry  exists),  it  has  been  proved 
that  these  complications  arise  far  more  frequently  in  con- 
nection with  abscesses  of  the  frontal  lobe  issuing  from 
the  frontal  sinus.  Thus  in  Gerber's  collection  they  con- 
stitute 50    %    of  64 -cases. 

It  will  not  be  out  place  to  call  to  mind  here  what 
Bönninghaus    asserts,   namely,   that  hardly  a    single   case 
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of  intracranial  complication  issuing  from  tlie  nasal  acces- 
sory sinuses  (excluding  the  sinus  splienoiclalisj  has  been 
described  Avithout  mention  being  made  of  swelling  in  tln' 
facial  or  orbital  wall  of  the  accessory  sinus,  while  the 
opposite  is  the  case  with  complications  arising  from 
inflammations  in  the  ear.  especially  those  which  arc 
chronic. 

The  presence  of  oculo-orbital  and  other  external  symp- 
foms  of  inß.ammation  must  be  interpreted  as  an  expression 
of  the  tendency  of  sinusitis  to  extend  to  the  surrounding 
parts,  whatever  may  be  the  cause  of  this  more  malignant 
develojDment  (the  nature  of  the  infecting  matter,  the  orga- 
nism's slight  resisting-power  or  the  imperfect  otitlet  for 
the  secretion  in  the  frontal  sinus».  It  is  quite  natural  that 
this  m.ahgnant  tendency  of  sinusitis  should  also  manifest 
itself  in  the  extension  of  the  inflammation  through  the 
cerebral  wall  of  the  frontal  sinus  and  thus  result  in  abscess 
of  the  frontal  lobe  and  other  intracranial  complications. 
Especially  in  the  presence  of  acute  external  symptoms  we 
must  therefore  be  on  our  guard  for  the  possibility  of 
cerebral   complication  s . 

The  condition  of  '  the  aati  of  the  frontal  sinus  mid  of 
tJie  dura  mater  can.  of  course,  onh^  be  determined  with 
certainty  in  the  course  of  the  operation  itself;  macroscopic 
changes  in  these  parts  may  sometimes  have  a  certain 
amount    of   significance   for  the   diagnosis. 

It  seems  to  be  a  fact  that  the  posterior  wall 
of  the  frontal  sinus  is  in  most  cases  clearly  affected. 
Among  49  cases  in  which  Grerber  found  this  point 
mentioned  affection  of  the  posterior  wall  was  stated 
to  exist  in  44.  Generally  it  was  a  question  of  necrosis 
(33  cases).  Among  our  4  cases  nr  3  showed  a  narrow 
opening  in  the  posterior  wall.  In  the  case  of  nr  1  and 
nr  2  there  were  changes, .  but  not  to  any  pronounced 
degree  ('"the  bone  was  laid  bare",  and  "the  bone  thickened, 
a  little  deca^^ed''}.  And  in  the  case  of  our  4th  patient 
there  were   n<i   chanofes   at   all  to   be  observed. 
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Changes  in  the  dura  are  met  with  in  most  cases 
(KilliaiiL  The  cltira  is  found  to  be  covered  by  granula- 
tions and  tense  (Denker),  pale  and  tense  (Pauntz),  of 
bad  appearance,  dirty-grey  (Gerber),  "prall  her  vorge- 
wölbt •'•  (Fr  eu  den  thai),  covered  with  granulations  (Rise  he), 
tense  and  protruding  (Rafini.  yellowishgray,  discoloured 
(Donalies),  decayed  and  discoloured  (Herzfeld,  ulcerated 
and  perforated  (Orlandini,  cit.  from  Gerber).  Frequently 
it  is  recorded  that  the  dura  is  pulseless,  a  symptom  to 
which,  however,  there  seems  in  all  quarters  to  be  attached 
very  little  importance.  With  regard  to  what  was  observed 
in  the  case  of  oui-  own  patients,  the  dura  in  the  first 
case  was  '"dirty-grey,  yellowish",  with  our  second  patient 
"thickened,  not  pulsating",  with  nr  3  "thickened,  some- 
what yellowish,  in  some  places  covered  with  granulations." 
Finally,  in  the  case  of  the  last  patient  the  surface  showed 
no  distinct  changes,  the  dura  was  pulsating  and  seemed 
to  be  tense   and  bulging  a  little. 

The  importance  of  the  condition  in  which  we  find  the 
posterior  wall  of  the  frontal  sinus  and  the  dura  may  be 
described  as  follows:  When  we  find  morbid  changes  in 
these  parts,  this  fact  strengthens  the  assumption  that  a 
cerebral  abscess  exists.  If  no  changes  can  be  proved  to 
exist,  it  is  often  best  to  make  a  halt  at  the  dura  and  to 
watch  the  development  of  the  situation  for  a  day  or  two 
before  going  further  in.  But  if  the  symptoms  point 
strongly  in  the  direction  of  an  abscess,  we  must  not 
allow  ourselves  to  be  deterred,  but  must  take  measures 
at  once,  even  if  the  changes  in  the  dura  are  of  a 
ver}'^  uncertain  nature.  Just  as  in  oui'  4th  case,  where 
a  postponement  of  the  opening  of  the  cerebral  abscess 
would  probably  not  have  been  without  danger  to  the 
patient. 

Treatment. 

If  we  have  now  ditly  ascertained  the  presence  of  a 
carebral  abscess,  the  battle  is  not  yet  won.  The  thera- 
peutic difficulties   are  by  no   means   small.     This  is  proved 
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by  the  lack  of  agreement  that  has  prevailed  and  still 
prevails  on  the  various  questions  concerning  the  treat- 
ment, and  perhaps  to  a  still  greater  degree  the  after- 
treatment.  The  views  ^vhich  are  maintained  concern,  gen- 
erally speaking,  both  rhinogenic  and  otogenic  cerebral 
abscesses.  What  can  be  asserted  regarding  the  one  class 
of  abscesses,  can  on  the  whole  be  equally  weU  asserted 
about  the  other  class,  even  though  the  circumstances 
are  not  (|uite  alike  for  the  localisation  in  the  different 
cases. 

That  a  cerebral  abscess  must  be  opened  is  generally 
ag-reed.  But  as  to  how  this  should  be  done,  how  larfi-e 
the  opening  ought  to  be,  how  we  shall  deal  with  the  abscess 
cavity  during  the  operation  and  how  the  after-treatment 
is  to  be  conducted,  on  all  these  imj)ortant  points  there 
is  a  wide  difference  of  opinion.  And  on  all  these  ques- 
tions we  can  quote  good  names  in  support  of  absolutely 
opposing  views. 

The  first  question  that  arises  is:  where  shall  we  look 
for  the  abscess  that  has  been  diagnosed?  In  this  respect 
we  are  more  or  less  happilj^  situated.  Körner  has,  as  is 
well  known,  in  the  cases  of  otogenic  cerebral  absces.ses 
laid  down  the  principle  that  abscess  practically  speaking 
always  lies  in  the  neighbourhood  of  the  primary  supptira- 
tive  process  in  the  temporal  bone.  This  law  can  be  ex- 
tended to  abscesses  issuing  from  the  frontal  sinus.  We 
can  with  fairly  great  certainty  count  upon  the  cerebral 
abscess  not  being  far  distant  from  the  cerebral  wall  of 
the  frontal  sinus.  It  is  therefore  directly  behind  this 
latter  that  we  must  look  for  the  abscess.  And  we  may 
count  upon  hitting  on  the  right  spot,  even  if  the  changes 
in  the  dura  do  not  clearly  point  out  the  way.  which  they, 
moreover,   frequently  do. 

In  ivhat  manner  shall  we  now  make  the  entry  into 
the  assumed  abscess?  It  is  here  that  the  difficulties  and 
dissensions  begin. 

Shall  we  make  a  proof  puncture  through  the  whole  of 
the    dura    or   shall  we   first   onlv   make   a   slit?      And   what 
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instrument  shall  \re  use  for  puncturing?  Many  authorities 
warn  us  against  puncture  through  the  whole  of  the  dura. 
Others  prefer  that  method  of  procedure, 'especially  Heine. 
Avho  after  he  adopted  the  use  of  a  thick  needle  has  never 
found  that  method  to  fail:  neither  has  he  experienced  any 
disadvantage  in  the  employment  of  such  a  means  of  punc- 
ture. On  the  other  hand  the  same  author  has  had  the 
experience  that  incision  with  a  knife  proved  unreliable  in 
one  case,  where  pus  had  been  found  on  previously  making 
a  puncture.  Körner  in  his  book  on  the  otitic  cerebral 
complications  warns  us  against  puncture  through  the  whole 
of  the  dura.  After  such  a  puncture  he  noticed  profuse 
intrameningeal  hemorrhage  from  the  vessels  of  the  pia 
mater.  He  therefore  says  that  the  dura  must  first  be  slit. 
Nevertheless,  Körner  himself,  in  the  case  of  frontal  lobe 
abscess  recorded  by  Ris  che  from  Rostocker  Hospital, 
performed  a  puncture  through  the  whole  of  the  dura  with 
a  Pravaz  syringe,  immediately  found  pus,  evacuated  the 
abscess  and  cured  the  patient.'  (Z.  f.  0.  Bd.  62,  S.  232). 
Also  Rafin  made  a  puncture  with  a  Pravaz  syringe  in 
his  case  (the  first  recorded  cure  of  abscess  of  the  frontal 
lobe  I.  without,  indeed,  finding  pus  but  also  without  harmful 
results.  Paunz  proceeded  in  the  same  manner  and  on 
the    second    insertion    found    pus    in  the  syringe. 

Those  who  condemn  the  method  of  making  a  puncture 
through  the  whole  of  the  dura  emphasise,  in  addition  to 
the  danger  of  hemmorrhage,  the  possibility  that  the  punc- 
turing needle  may  convoy  infective  matter  from  the  me- 
ninges into  the  brain-tissue  and  thus  occasion  infection  of 
the  latter.  Both  Körner  and  Zaufal  record  that  they 
have  had  this  experience.  Likewise  Brieger  (cit.  from 
Guttmanni.  Also  Uchermann  for  the  reasons  mentioned 
above  warns  us  against  puncturing  through  the  whole  of 
the  dura.  He  fii'st  makes  with  a  sharp-pointed  knife  a 
little  opening  in  the  dura,  lifts  the  latter  up  with  a  sharj) 
hook  to  avoid  lesion  of  vessels  of  the  pia  mater.  There- 
upon he  extends  the  opening  and  finally  makes  at  right 
angles    to     it     a     small     incision     in    order  to   get    a  better 
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view  of  the  meninges  and  to  be  able  without  using  force 
to  introduce  the  puncturing  instrument.  For  making  the 
puncture  he  employs  a  slender  Péan"s  forceps,  which  is 
inserted  w^hile  closed  to  a  suitable  depth  and  then  cau- 
tiously opened  and  drawn   out. 

One  must  with  Heine  admit  that  a  previous  slitting 
of  the  dura  involves  a  more  extensive  interference  and 
that  also  in  this  way  the  infective  matter  may  be  con- 
veyd  farther  in.  It  has  also  been  alleged  against  the 
slitting  of  the  dui'a  that  one  thereby  runs  the  risk  of  a 
prolapsus.      (Koch,   cit.   from  Guttmann). 

In  addition  to  the  needle,  knife,  Péan"s  forceps  there 
has  also  been  employed  as  exploring  instrument  a  trochar 
and  an  instrument  (tailed  "searcher",  specially  constructed 
for  this  purpose  by  Macewen,  although  it  cannot  be 
seen  from  the  littérature  that  these  latter  offer  any  special 
advantages. 

If  from  what  has  been  set  forth  above  we  shall  mjw 
try  to  adopt  a  definite  standpoint  in  the  question  hern 
dealt  with,  it  must  be  admitted  that  it  is  not  very  easy 
to   do   so. 

The  ideal  method  would  be  one  which  enabled  us  to 
determine  with  certainty  whether  or  not  there  existed  an 
abscess  and  at  the  same  time  exposed  the  patient  to  no 
risk  whatsoever.  Such  a  method  does  not  exist.  One 
must  therefore  try  to  adopt  the  mode  of  procedure  that 
comes  as   near  as  possible  to  the  ideal  requirements. 

Personally  I  am  of  the  opinion  that  one  must  not  feel 
oneself  absohttely  bound  to  any  single  method.  As  to 
what  specialh^  concerns  abscesses  of  the  frontal  lobe  I 
have  arrived  at  the  following  conclusion.  These  abscesses, 
by  the  time  we  are  in  a  position  to  diagnose  them  with 
any  approach  to  certainty,  have  as  rule  attained  pretty 
large  dimensions.  Thus  all  the  3  abscesses* I  have  obser- 
ved were  large.  And  on  perusing  the  history  of  cases 
in  the  littérature  it  will  be  seen  that  also  the  abscesses 
operated  in  other  quarters  have  practically  always  been 
of  respectable  dimensions.     These  large  abscesses,  I  believe. 
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cauuot  easily  escape  discovery  on  j3uncture  through  the 
whole  of  the  dura,  if  one  uses  a  fairly  thick  needle  >  1 
to  2  mm.).  On  the  other  hand,  if  an  abscess  does  not 
exist  I  am  of  the  oj^inion  that  this  small  operation  involves 
less  risk  to  the  patient  than  a  slitting  of  the  dura  with 
subsequent  explorative  punctttre,  of  the  brain,  whether 
that  is  performed  with  needle,  knife  or  with  Péan.  In 
order  to  diminisk  the  risk  of  hemorrhage  one  can,  follo- 
wing Reinking's  suggestion,  employ  a  needle  that  is  not 
too  sharp  and  which  therefore  can  more  easily  glide  past 
any  vessel  that  might  come  in  the  way.  And  the  danger 
of  infection  seems  to  me  to  be  ecjually  great  with  the 
slitting:  of  the  dtira,  since  it  leaves  a  wound  which  is 
afterwards  constantly  in  contact  with  an  infected  area. 
In  my  judgment  now  the  chance  of  a  secondary  infection 
from  the  frontal  sinus  to  the  contents  of  the  cranium  is 
rather  increased  than   otherwise. 

Therefore,  when  the  dura  is  a  little  changed  or  not  at 
all  of  abnormal  aspect.  I  wotild  choose  puncture  with 
a  thick  needle,  without  slitting,  while  as  far  as  possible 
making  the  puncture  at  a  spot  Avhere  the  dura  appears 
to  be  healtliy. 

If  on  the  contrary  considerable  changes  are  found  in 
the  dura,  especially  fistula  or  great  discoloration,  an  imme- 
diate slitting  of  the  dura  shotild  no  doubt  be  considered, 
after  the  diseased  area  has  been  exposed  to  a  sufficient  extent. 
In  such  cases  it  may  be  assumed  that  the  risk  of  an 
instrumental  infection  of  the  deeper-seated  parts  is  especi- 
ally great.  If  we  in  this  case  make  a  slit  in  the  dura 
and  keep  the  edges  apart,  we  then  get  a  view  of  the 
extent  of  the  inflammation  in  the  meninges  and  can  better 
judge  how  and  Iioav  far  we  must  proceed  inwards.  In 
these  cases  the  mode  of  procedure  mentioned  by  Netimann 
(cit.  from  Rein  king)  will  probably  be  often  suitable.  He 
makes  a  cross-shaped  incision  in  the  dura  and  waits  till 
the  cerebral  matter  presses  out  into  the  opening  and 
then  punctures  the  brain.  If  the  cerebral  matter  does 
not    press    forward,    that  fact   speaks   strongly   against   the 
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supposition  that  an  abscess  exists.  In  such  a  case  one 
must  onl}^  adopt  a  waiting  position. 

Hoiv  far  hi  is  it  permissible  to  insert  the  puncturing 
instrument?  Denker  has  in  adults  measured  the  distance 
between  the  foremost  pole  of  the  frontal  lobe  and  the 
foremost  horn  of  the  lateral  ventricle  in  a  horizontal  plane 
about  2. h  centimetres  above  the  floor  of  the  anterior 
cerebral  pit.  The  distance  is  from  2.7  to  3.0  centimetres: 
on  an  average  3.:?  centimetres.  He  therefore  asserts  that 
one  can  go  2.5  centimetres  in  without  risk.  If  Ave  are 
moving  in  a  plane  that  lies  «»nly  from  1  to  2  cm.  above 
the  floor  of  the  cranium,  we  may  go  to  a  depth  of  4  or 
5   centimetres. 

Now  that  the  abscess  has  been  found  it  must  be  evacuated. 
How?  Most  authorities  seem  to  have  adopted  a  comparati- 
vely long  incision  in  the  dura.  Some  of  them  lay  special 
emphasis  on  this.  Man}'  employ  a  cross-shaped  incision 
(Macewen.  Gerber.  Körner,  Bönninghatis.  ücher- 
mann.  Imhofer.  Passowi.  Others  regard  a  smaller 
incision  as  better  (Dean,  Biiller,  Denker),  especially 
with  regard  to  the  danger  of  prolapsus.  Miodowski 
(Brieger's  clinic)  asserts  that  one  must  go  cautiously  to 
work  in  order  not  to  loosen  existing  adhesions. 

The  opening  of  the  cerebral  abscess  itself  can  be  per- 
formed with  a  knife,  but  a  Pean's  forcerps  is  especially 
in  favour  and  we  often  see  in  the  history  of  case.-^ 
that  it  was  only  by  the  insertion  of  this  instrument 
that  the  pus  could  be  brought  to  run  out,  after  incision 
with  the  knife  had  proved  not  to  lead  to  the  desired 
r(^sult. 

Palpation  of  the  abscess  cavity  with  the  finger  is 
practised  by  some,  but  nobody  seems  to  me  to  have 
given  any  satisfactory  explanation  as  to  what  is  attai- 
ned by  that  exploration.  Many  also  expressly'  warn  us 
against  this  manipulation,  which  is,  of  course,  not  free 
from   danger. 

For  the  cleansing  of  the  abscess  cavity  the  methods 
employed     are:    wiping   out.    careful   scraping  Avith   a    sharj) 
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spoon  and  lavage.  Thus  Macewen  washes  out  the  cavity 
bv  means  of  2  canulae,  of  which  one  is  double  as  thick 
as  the  other,  permitting  the  cleansing  liquid  (1  %  car- 
bolic solution)  go  in  through  the  thin  and  come  out 
through  the  thick  canula. 

Still,  some  authorst  reject  every  form  of  wiping 
or  washing  out  of  the  abscessu  cavity  (Alexander),  and 
the  same  is  true  about  rinsing  (Botey,  Whiting  and 
others) . 

In  order  to  have  a  look  in  the  abscess  cavity  various 
instruments  have  been  employed.  Körner  says  that  he 
has  had  much  benefit  from  the  use  of  Killian"s  long- 
nasal  speculum.  Whiting  has  constructed  an  ''encephalos- 
cope'"  of  his  OAvn,  which  is  shaped  almost  like  a  large 
aural  s])eculum  and  provided  with  a  conductor,  which  is  re- 
moved after  the  instrument  has  been  introduced.  AVhiting 
claims  that  the  encephaloscope  has  reduced  the  rate  of 
mortality  in  his  practice.  A  similar  instrument  has  also 
been  constructed  by  Uchermann  aucl  it  has  been  used 
in  the  Ear  and  Throat  Department  of  the  Rikshospital 
(no  published  record),  but  it  lias  not  been  found  servicable 
and  was  therefore  abandoned.  Finall}'  I  shall  mention 
that  Henke  has  for  inspection  of  the  abscess  cavity 
employed  the  hronchoscope,  which  is  introduced  without  mand- 
rin and  thus   can   always  be  under  the   control  oft  he  eye. 

By  means   of  these   different   instruments  the  authorities 
now  think    that   they   can   control   the   abscess   cavity,    find 
out  if  the  walls   of  the  cavity  have  become  glued  together 
and    separate    them,     thus    preventing  retention   of  pus  in, 
recesses   and   the   formation   of  secondary   abscesses. 

And  now  we  arrive  at  the  important  subject  of  the 
after-treatment  of  the  abscesses. 

The  operation  has  to  peii'orm  the  first  task  in  the 
])rocess  of  treatment,  namely,  the  opening  and  evacuation 
of  the  abscess.  Not  less  important  is  the  second  task, 
which  lies  with  the  after-treatment,  namely,  to  provide 
a   sufficient  outlet  for  the   secretion. 

Thf    main    question    in    connection    with    the   after-treat- 
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nient,  tlie  pivot  tipon  wliich  the  discussion  revolves  ^vith 
practically  speaking  all  the  anthorities.  is  this:  Drainage- 
tube  or  tamponade:^ 

The  choice  between  these  two  is  difficult.  This  is 
shown  not  only  by  the  fact  that  both  methods  have  their 
adherents  among  eminent  and  experienced  anthorities.  but 
is  also  proved  by  the  circumstance  that  several  operators 
have  begun  with  the  one  method  and  after^vards  sowt 
over  to  the  other.  Nay,  we  actually  meet  with  recorcU 
in  which  we  find  the  after-treatment  in  the  same  case 
l)egun   in  the  one  way  and  continued  in   the  other. 

Among  the  adherents  of  the  drainage-tube  method  we 
find  Macewen.  Körner,  Uchermann,  Heine,  Freu- 
denthal. Henke.  Rafin,  Schmiegelow.  Tamponade 
has  been  adopted  by  Denker.  Passow,  Eulenstein, 
Whiting.  Herzfeld;  Neumann,  Müller  (Trautmann's 
clinic).  Miodowski  (Brieger"s  clinic).  Rein  king,  Alex- 
ander. 

It  may.  however,  here  be  added  that  Macewen.  ïny 
example,  only  conditionally  recommends  the  drainage-tub« ■ 
for  acute  abscesses.  In  case  of  foul  abscess  cavity  hr 
tises  iodoform-gauze.  changes  every  day  and  washes  out 
the  cavity.  If,  on  the  contrary,  the  abscess  cavity  is 
••aseptic''',  he  employs  an  absorbable  drainer  i decalcified 
chicken-bone),  the  inner  end  of  which  just  reaches  inside 
the  outer  wall  of  the  abscess  and  is  sutured  to  the 
skin.  This  tube  is  left  for  2  or  3  weeks.  Heine  inserts 
the  drainage-tube  nearly  as  far  as  the  inner  wall  of  the 
cavity.  He  emphasises  that  the  drainage  is  imperfect, 
whether  we  use  drainage-tube  or  tamponade.  When  thf 
secretion  has  become  insignificant  he  substitutes  a  strip 
of  iodoform-gauze  for  the  drainage-tube. 

Röpke  employs  tamponade  if  the  cavity  appears  clean, 
drainage  when  the  secretion  is  more  profuse.  In  this 
latter  case  he  changes  the  dressings  up  to  2  or  3  times  daily. 

Among  those  whom  bitter  experience  has  converted 
frem  the  one  method  to  the  other  I  shall  mention  the 
following-: 
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Bönninghaiis  employed  at  lirst  the  drainage-tube,  but 
afterwards  went  over  to  the  use  of  tamponade.  He  states, 
however,  in  his  article  on  intracranial  complications  in 
connection  with  maladies  of  the  accessory  sinuses  (1914) 
that  the  question  is  undecided.  Biiller  (Scheibe"s  clinic) 
has  had  unfavorable  experiences  with  tamponade  and  emp- 
loys the  drainag-e-tube  when  the  secretion  is  more  profuse. 
He  points  out,  however,  that  the  danger  in  the  use  of 
the  latter  is   by  no  means   slight. 

Finally.  I  shall  adduce  one  or  two  examples  of  cases 
in  which  the  aftertreatment  has  wavered  between  both 
methods.  In  Paunz's  case  (rhinogenic  frontal-lobe  abscess) 
loose  plugging  was  first  adopted,  2  days  later  this  was 
changed  to  the  use  of  drainage-tube,  8  days  after  he 
again  reverted  to  tamponade.  Imhofer  (2  otogenic  tem- 
poral-lobe abscesses)  employed  in  one  case:  drainage  — 
callargol-tamjîon  —  drainage  (owing  to  retention  behind 
the  tampon)  —  tamponade  (the  drainage-tube  was  blocked 
by  a  coagulation).  In  the  other  case:  drainage  —  gauze- 
strip  dipped  in  paraffin  lic[.  —  drainage  —  gauze-strip 
with  paraff.  liq.  He  asserts  that  l)oth  the  drainage-tube 
and  the  tampon  have  the  defect  that  they  fail  to  act  on 
account  of  the  secretion's  ■'•Eindickung".  In  order  to 
counteract  this  he  recommends  (following  v.  Oettingen) 
a  compress  with  physiological  salt-water;  still,  the  first 
dressings  ought  to  be  dry  with  a  view  of  the  possibilitv 
of  hemorrhage. 

It  will  therefore  be  seen  that  there  seems  to  be  good 
reason  to  assert  with  Bönninghaus  that  the  question 
of  drainage-tube  or  tamponade  is   still  undecided. 

It  wotild  be  a  tempting  task  to  endeavour  to  throw 
light  on  this  question  by  comparing  the  results  attained 
by  the  different  methods.  Unfortunately,  such  a  compa- 
rison would  of  a  certainty  bring  us  no  nearer  to  the 
solution  of  the  problem.  In  the  first  place,  a  perusal 
of  the  more  complete  statistical  tables  concerning  cerebral 
abscesses  (for  instsace:  Röpke'si  shows  us  that  the  cases 
cured  do   not   j)redominantly  belong  to   any  special  method 
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of  after-treatment.  In  the  next  place,  the  results  ar« 
also  dependent  on  a  number  of  other  •  factors  in  the  treat- 
ment, of  which  it  is  imj^ossible  to  judge  on  the  basis  of 
the  cases  recorded.  Finally,  the  abscesses,  even  in  un- 
complicated cases,  have  undoubtedly  a  prognosis  which  ! 
from  the  very  beginning  is  different  in  the  different 
cases,  seeing  that,  amongst  other  things,  it  is  dependent 
on  the  size,  shape  and  situation  of  the  abscess,  on 
the  nature  of  the  infecting  matter  and  on  the  constitution 
of  the  surrounding  cerebral  tissue. 

There  are  still  a  ntimber  of  questions  regarding  after- 
treatment   which   T  shall   very  briefly   consider. 

How  frequently  should  the  dressings  be  changed?  Mace- 
Aven  here  adopts  a  standpoint  that  is  absolutely  startling.  In 
some  cases,  as  mentioned  above,  he  allows  the  first  dres- 
sings to  lie  for  2  or  3  weeks.  And  he  is  able  to  record 
a  case  in  which  the  dressings  lay  for  3  weeks  and  in 
which  on  their  removal  the  wound  was  found  to  be  com- 
pletely healed.  In  the  25  years  that  have  elapsed  since 
that  case  was  recorded  no  one  has  been  able  to  report 
results  that  even  approximately  come  up  to  the  one  men- 
tioned. Most  operators  allow  the  first  dressings  to  lie 
for  2  or  3  days  and  afterwards  let  the  frequency  of  the 
changing  be  regulated  by  the  amount  of  secretion  or  by 
any  symptoms  of  retention  that  may  appear.  If  there 
is  much  secretion  some  change  the  dressings  as  often  as 
2  or  3  times  daily  (Röpke,  Imhofer).  Also  Xeumann 
emphasises  the  importance  of  frequent  changing.  Speaking 
of  a  difficult  case  with  profuse  secretion,  a  large,  tortuous 
abscess  cavity  and  fetid  jjus.  he  says  that  the  only  ex- 
jjedient  that  availed  in  the  end  was  to  change  the  dres- 
sings twice  ever}'  day.  Finally,  I  may  mention  that 
Bönninghaus  lays  down  the  principle  that  the  dressings 
should  be  changed  every  day,  even  if  there  is  no  pain, 
fever  or  other  phenomena  present. 

The  patient  ought  to  he  kept  in  bed  for  a  long  time 
after  the  operation.  Mace  wen  keeps  the  patient  in  bed 
for    4     or    6     weeks,     (n^en    if  he  feels  perfectly  well  and 
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under  no   circumstances   will  he   let  him  get  up  before  the 

wound    has  been  complete^  healed.   '  He  mentions  a  case 

of    death,     which    he  ascribes  to   cerebral  oedema  brought 

on  by  the  patient's  getting  up  too   soon.     Our  4th  patient 

remained    in    bed  for  nearly   3   months,   but  after  getting 

I  up  there  Avere  slight  increases  in  the  evening  temperature, 

j  whereupon    he    was    again    kept    in    bed    for    some   weeks 

more.      As    no    other    reason    for    the    rise  in  temperature 

I  could  be  proved  to   exist,   we  may  reasonably  assume  that 

i  there    still    existed    some    changes    in    the   surroundings   of 

I  the  abscess,   which  had   not  yet  been  completely  eliminated 

I  and    which    annouced    themselves  on  the  alteration  in  the 

patient's  mode   of  life.     There  is  at  any  rate  every  possible 

reason    for    using    the    greatest    caution    about    letting  the 

patient  get  up. 

Cerebral  prolapsus  has  been  once  or  twice  mentioned 
above.  This  complication  is  of  fairly  frequent  occurrence. 
It  ma}^  cause  difficulty  in  the  after-treatment  of  the 
abscess  and  also  represents  in  itself  a  certain  danger. 
Attempts  have  therefore  been  made  to  prevent  its  occurrence. 
Thus  some  authors  for  this  reason  recommend  that  the 
incision  in  the  dura  should  not  be  made  too  large  (v. 
Bergmann,  Bezold,  Dean,  Denker).  Efforts  have  also 
been  made  to  get  the  prolapsus  to  disappear  after  it  has 
been  formed  by  means  of  cautious  compression  and  lumbar 
puncture,  but  it  seems  clear  from  the  experience  of  the 
authors  that  the  results  have  been  rather  doubtful.  If 
the  prolapsus  interferes  with  the  out-flow  of  the  secretion 
it  can  be  cut  away  (Heine),  although  this  may  give  rise 
to  unpleasant  results,  such  as  opening  of  the  lateral  ven- 
tricle and  hemorrhage  (Reinking).  The  simplest  and 
least  irritating  treatment  consists  simply  in  the  employ- 
ment of  ordinary  sterilised  dressings  (Reinking).  It  must 
be  remembered  that  when  the  increased  intracranial  pres- 
sure ceases  with  the  cure  of  the  abscess,  or  encephalitis, 
the  prolapsus  will  then  also  as  a  rule  disappear.  An 
active  treatment  of  the  prolapsus  will,  therefore,  generally 
speaking,   be   scarcely  profitable. 
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Before  proceeding  in  conclusion  to  set  forth  the  prin- 
ciples which  in  my  opinion  should  •  be  observed  in  the 
treatment  of  abscesses  of  the  frontal  lobe,  I  want  to 
mention  in  a  few  words  the  data  we  are  possessing  re- 
garding spontaneotis  cure  of  cerebral  abscesses. 

That  a  cerebral  abscess  may  be  cured  by  absorption  is 
mentioned  in  the  literature  as  a  theoretical  possibility, 
but  no  concrete  example  of  such  a  cure  has  been  any- 
where recorded. 

Otherwise  is  the  situation  with  regard  to  the  question 
of  cure  by  spontaneous  bursting  and  evacuation  of  the 
abscess.  In  this  connection  I  shall  first  mention  what 
Körner  points  out,  namely,  that  it  is  often  possible  ana- 
tomically to  establish  the  existence  of  a  communication 
between  an  otogenic  cerebral  abscess  and  the  tympanum 
or  the  mastoidal  cavity.  It  may  therefore  be  assumed 
that  in  many  cases  there  is  an  imperceptible  discharge 
from  the  abscess  through  the  ear.  Profuse  secretion, 
spontaneous  evacuation  of  the  abscess  by  this  channel  has 
also  been  observed  (Randall,  Gribbon),  but  withouT 
resulting  cure. 

There  have,  however,  also  been  observed  cases  of 
real  spontaneous  cure,  which  seem  to  stand  criticism 
and  which  have  also  been  acknowledged  by  the  various 
authors. 

Sutplien  observed  a  patient  who  suffered  from  extensive  caries 
in  the  temporal  bone  and  who  presented  symptoms  of  cerebral 
abscess  (headache,  vertigo,  nausea,  hemiplegy  on  the  opposite 
side).  These  symptoms  disappeared  after  considerable  quantities 
of  pus  had  spontaneously  discharged  themselves  through  the  pas- 
sage of  the  ear.  Four  months  afterwards  the  patient  died  of 
carotidal  hemorrliage.  On  dissection  there  was  found  in  communi- 
cation with  the  carious  cavity  in  the  temporal  bone  a  cerebellar 
abscess  and  in  front  of  this  in  the  upward  direction  a  cicatrized 
mass,  wliich  could  have  been  nothing  else  but  a  healed  abscess. 
Pollak,  in  the  case  of  a  13-year-old  boy,  on  whom  he  had  per- 
formed total  resection  of  the  middle  ear  and  in  whom  he  the  day 
after  diagnosed  a  cerebral  abscess,  found  that  this  abscess  burst 
out    spontaneously    through    the    dura.     The    abscess    cavit^'^    was. 
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washed  out  and  di-ained.  Tlie  patient  recovered.  Urbant.scliitscli 
has  reported  a  similar  ease.  He  performed  on  a  lad}-  the  opera- 
tion of  total  resection:  during  this  the  dura  was  laid  bare,  but 
showed  no  pathological  changes.  After  the  operation  there  was 
increasing  headache.  On  changing  dressings  about  9  days  after 
tlie  operation  there  burst  out  "close  upon  quarter  of  a  litre"  of 
fetid  pus.  This  proved  to  liave  come  from  an  opening  in  the 
dura,  through  wliich  a  probe  could  be  inserted  several  centimetres 
into  the   brain.      The  patient  was  cured. 

Brieger  records  (in  a  letter  to  Röpke)  a  case  where  thf 
dura  was  exposed,  but  the  operation  interrupted  owing  to  the 
dangerous  condition  of  the  patient.  The  next  day  the  cerebral 
abscess  had  burst  through  the  dura  spontaneously.  The  abscess 
cavité"  could  be  conventiently  plugged  through  the  natural  open- 
ing.     A  cure  resulted. 

The  total  nnmljer  of  natural  cures  recorded  is  siuall. 
They  merely  prove  that  we  must  admit  the  possibility  of 
a  spontaneous  cure.  They  cannot,  on  the  hand,  veil  over 
the  fact  that  the  prognosis  for  a  cerebral  abscess  without 
surgical  treatment  may  practically  always  be  said  to  be 
absolutely  bad.  But  from  a  pathologic-anatomic  point  of 
view  they  are  of  the  greatest  interest,  and  they  show  us 
how  great  are  the  healing  powers  that  nature  possesses. 
Those  powers  that  in  other  joarts  of  the  body  in  numerous 
-cases  bring  about  a  spontaneous  cure  of  an  abscess.  I 
I  would  here  point  to  the  every-day  experience  we  meet 
Avith  of  a  peritonsillar  abscess  bursting  and  heahng  up 
of  its  own  accord.  The  same  is  the  case  with  o-landular 
abscesses  in  .the  various  regions  etc.  I  might  also  men- 
tion empyema  e  necessitate,  and  peritoneal  abscesses  of 
various  origin  which  burst  through  to  the  intestine,  to  the 
uro-genital  tract,  in  rare  cases  even  through  the  abdominal 
coverings  to  the  surface  of  the  body. 

Finally,  —  to  come  back  to  cerebral  abscesses  —  I 
would  point  to  nature's  faculty  of  limiting  the  inflamma- 
tion by  the  formation  of  adhesions  in  the  meninges  and 
in  the  membrane  around  the  abscess.  For  therapeutic 
purposes  attempts  have  also  been  made  to  encourage  the 
formation  of  the  meningeal  adhesions.  Thus  Miodowski 
has    proved    by    experiments  on   dogs  that   by  introducing 
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tampons  with  tincture  of  iodine  between  the  bone  and  tin- 
dura  adhesions  may  be  produced  in  the  subdural  and 
arachnoidal  spaces.  He  has  also  on  a  single  occasion 
employed  this  method  of  procedure  on  a  human  subject^ 
but  there  is   no  record  of  the  result. 

I  have  mentioned  the  few  cases  of  spontaneous  cui-e  of 
cerebral  abscess   and  the  many  evidences  of  what  1  should 
like   to   call   nature's   will  to   cure,  because  I  think  that  they 
should  be  remembered   and  taken   into  account  in  the  treat 
ment  of  cerebral   abscesses. 

In  conclusion  I  shall,  on  the  basis  of  medical  literature 
and  of  otir  four  recorded  cases,  especial!}^  the  3  last,  ende- 
avour to  sketch  the  lines  on  which  in  my  judgment  the 
treatment  and  after-treatment  ought  to  be  conducted.  And 
while  in  the  preceding  pages  I  have  spoken  chiefly  of 
berebral  abscesses  in  general  (to  the  exchision  of  the  trau- 
matic abscesses,  in  which  the  conditions  are  different),  in 
Avhat  follows  I  shall  have  specially  in  view  the  rhinogenic 
abscesses  of  the  frontal  lobe. 

The  question  of  explorative  puncture  after  exposure  nf 
the  dura  I  have  treated  at  some  length  above  and  would 
refer  the  reader  to  what  has  been   said  there. 

The  evacuation  of  the  abscess  when  there  is  a  fistu];i 
in  the  dura  would  accomplish  by  cautiously  enlarging  the 
fistula  and  extending  the  opening  with  a  Péan"s  forcep>. 
Should  the  dura  be  sound,  I  would  make  an  incision  ol 
moderate  dimensions,  1  to  1.5  centimetres.  This  openinu 
I  would  cause  to  gape  apart  by  means  of  a  Péan,  inserted 
so  far  that  the  point  just  reaches  the  level  of  the  outer 
wall  of  the  abscess.  Wen  the  pus  streams  out  throtigh 
the  opening  it  ought  not  all  to  be  allowed  to  run  out  in 
a  continuous  stream.  The  evacuation  should  take  place  in 
successive  relays.  In  this  way,  in  the  first  place,  the 
change  in  the  intracranial  pressure  proceeds  less  suddenly. 
In  the  next  place,  it  seems  to  me  in  some  degree  pro-  , 
bable  that  by  this  means  we  get  the  walls  of  the  abscess-  j 
to  draw  together  more  concentrically  than  with  a  sudden 
evactiation     of    the   pus.      If  this  is  right,   the  risk  of  the 
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foi'iiiutioii  of  recesses  tuid  pockets  is  thereby  lessened,  which 
is  of  importance,  because  tlie}^  can  give  rise  to  the  forma- 
tion  of   secondary   abscesses,   with   disastrous   result. 

My  reason  for  making  the  opening  in  the  dura  compa- 
ratively small  is  that  I  would  try  to  keep  the  incision 
within  the  area  in  which  there  are  to  be  found  adhesions 
between  the  meninges  themselves  and  l)etween  them  and 
the  surface  of  the  brain.  Hereby  we  may  hope  to  limit 
the  possibility  of  the  inflammation  spreading  further  in  the 
cerebral  meniup-es.  I  also  regard  a  small  incision  as  favou- 
rable  with  a  vieAV  to  the  possibility  of  a  prolapsus.  AVc 
cannot,  of  course,  ([uite  eliminate  such  a  possibility  by 
making  the  opening  small.  When  the  contents  of  the 
cranium  increase  in  size  in  consequence  of  inflammatory 
changes  they  will  force  themselves  out  through  any  opening, 
even  if  it  is  not  large.  But  with  a  small  incision  in  the 
dura  we  can  under  favorable  circumstances  ensure  that  th<> 
cerebral  matter  drives  the  membranes  before  it.  that  we  in 
other  words  get  a  sort  of  meningoencephalocele  instead  of 
an  encephalocele.  Tliis  was  the  case  with  our  4:th  patient. 
The  protrusion  in  the  area  of  the  wound  which  arose  during 
the  after-treatment  evidently  consisted  of  cerebral  matter 
covered  with  the  meninges.  It  could  be  observed  that 
tliere  was  no  protrusion  throtigh  the  incision  itself,  which 
lay  at  the  apex  of  the  protruding  portion.  The  protrusion 
subsided  of  its  own  accord  in  the  course  of  a  couple  of 
months.  It  may  therefore  be  assumed  that  during  that  time 
the  contents  of  the  cranium  were  increased  in  volume 
owing  to  inflammatory  changes.  It  must  be  counted  as 
an  advantage  that  the  protruding  contents  of  the  cranium 
were  during  the  period  mentioned  protected  by  the  dura 
mater,  as  the  danger  of  infection  with  this  form  of  pro- 
la  ])sus  may  be  supposed  to  be  less  than  with  the  ordinary 
form. 

For  fear  of  injuring  the  wall  of  the  abscess  and  there- 
l:>y  causing  an  extension  of  the  inflammation  I  w^otild 
not  undertake  any  wiping  or  scraping  out  of  the  abscess 
cavity,     nor    any    palpation     with    the    flnger.      Much   less 
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would    I   attempt   to   remove  the  memln-ane   of  the   absces>. 
The     latter     ought    to   l)e   regarded   as   a    natural   safeguard  j 
u'hich  should  be  left  untouched.      Neither  would  I  venture  - 
upon  any   syringing  of  the  cavity,   although  it  seems  th;ir 
such   a  measure,   if  cautiously   executed,  may  in  many  cases  ; 
be   undertaken   without   causing   damage. 

As  a  rule  I  would  employ  neither  drainage-tube  nur 
tamponade  of  the  abscess  cavity  in  the  usual  manner.  In 
the  opening  in  the  dura  I  would  insert  either  a  drainagt- 
tube  or  a  strip  of  gauze  (the  choice  between  which  I 
regard  as  of  little  importance)  only  so  far  that  they  reach 
the  entrance  to  the  abscess  cavity  itself.  All  that  can  be 
obtained  without  at  the  same  time  running  the  risk 
of  injuring  the  cerebral  tissue  surrounding  the  absce<- 
is  scarcely  more  than  the  prevention  of  the  edges  of  the 
opening  from  sticking  together.  The  object  of  keeping  the 
incision  open  can.  perhaps,  be  best  attained  by  employini: 
a  rubber  drainage-tube  in  the  fir.st  place.  Afterwards  1 
believe  it  is  equally  serviceable  to  use  a  strip  of  gauze, 
because  this  material  is  soft  and  therefore  cannot  occasion 
anv  mechanical  lesion.  Besides,  the  drainage-tube  slips  i 
out  more  easily,  even  if  it  has  been  sutured  to  thfr  skin. 
Im  h  of  er"  s  suggestion  of  the  use  of  paraffin-gauze  seems  to 
me  to      e  worth  a   trial. 

In  order  to  secure  the  best  possible  chance  for  a  free 
utilow  of  the  pus  the  dressings  ought  to  be  changed  ivith 
sufficient  frequency.  Even  the  first  dressings  ought  not  to 
lie  longer  than  24  hours:  and  I  would  not  hesitate  to 
change  them  2  or  3  times  in  the  day.  if  there  is  profuse 
secretion  and  if  on  changing  it  is  seen  that  considerable 
([uantities  of  pus  stream  out  through  the  incision  in  the 
dura.  This  opening  should  every  time  be  made  gape 
apart  by  means  of  a  Péan  (forceps),  which,  however,  ought 
not  to   be  inserted  too  far  in. 

As  regards  the  nature  of  the  dressings.  I  would  employ 
the  dry  form.  Should  the  secretion  show  an  inclination 
to  dry  up.  so  that  the  dressing  sticks  to  the  wound,  it 
mav    perhaps    be    ad^^sabl(^    to   substitute  compresses  with 
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i)li\  biological  salt-water  solution.  We  can,  however,  under 
these  circumstances  employ  Hydrogenhyperoxyde  for  loo- 
sening the  dressings.  The  tendency  of  the  dressing  to 
stick  to  the  wound  can  also  be  counteracted  by  strewing 
a  })owder   (boric   acid,    vioforrai    on    the   wound. 

The  (juestion  of  a  protracted  confinement  to  bed  has 
been  dealt  with  above.  The  treatment  of  possible  coughs 
or  obstruction  and  other  ordinary  measures  need  not  be 
discussed   in   detail. 

If  under  the  extremely  conservative  treatment  al)Ove 
described  there  should  arise  symptoms  pointing  to  reten- 
tion, or  secondary  abscess,  we  shall  then  be  obliged  to 
make  an  attempt  to  go  deeper  in  for  the  purpose  of  fin- 
ding and  evacuating  the  new  ])Us-focus.  Undei'  such  cir- 
cumstances I  would  try  Henke's  suggestion  of  the  bron- 
choscope, as  that  instrument  has  the  advantage  over  the 
others  proposed  that  we  an^  always  able  to  control  with 
the   eye   the   depth   of  its   insertion. 

Thus  I  arrive  at  the  conclusion  that,  in  general, 
al)scesses  of  the  frontal  lobe  ought  to  be'  treated  in  a  very 
conservative  manner,  as  suggested  in  the  therapeutic  scheme 
sketched  out  above.  In  this  wa}^  I  believe  that  the  patient 
can  be  saved  in  those  cases  in  which  the  abscess  from  the 
beginning  has  a  comparatively  good  prognosis.  It  is  pre- 
cisely in  such  cases  that  one  ought  to  proceed  cautiously. 
It  must  l>e  remembered  that,  when  a  cerebral  abscess  has 
been  evacuated,  the  walls  of  the  cavity  fall  together  very 
quickly  and  that  the  surrounding  sul)stance  is  very  soft. 
The  pulpy  mass  which  is  met  Avith  directly  inside  the  in- 
cision is  undoubtedly  very  sensitive  to  the  introduction 
of  foreign  bodies  (instruments,  drainage-tubes,  tampon).  In 
these  comparatively  benignant  cases  a  too  vigorous  thera- 
joeutic  treatment  may  spoil  the  prospects  of  a  favorable 
issue.  On  the  other  hand,  in  those  cases  where  the  abscess 
tends  to  take  a  more  malignant  course  we  cannot  in  any 
case  expect  the  result  which  is  often  attained  in  other 
parts  of  the  body  through  vigorous  surgical  treatment.  The 
material    of  the   brain   is   much   too   delicate   for  that.      AVe 
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must  accept  the  fact  that  corel^ra]  abscess  is  a  dangerous 
maladv.  which,  even  after  being  opened,  has  a  doubtful 
prognosis.  Of  the  87  recorded  cases  of  frontallobe  abscess 
issuing  from  the  frontal  sinus  (Bönninghaus)  only  15  were 
cured. 

It  may  perhaps  with  justice  l)e  objected  that  I  have  in 
an  altogether  too  one-sided  manner  upheld  the  importance 
of  a  conservative  treatment  for  these  abscesses.  Possibly, 
too,  the  reader  will  feel  that  I  have  been  carried  away  by 
my  gratification  at  the  favorable  result  in  the  case  in 
which  the  conservative  ])rinci])le  was  on  its  trial,  and  that 
I  therefore  haA'e  been  too  ready  to  draw  general  conclu- 
sions from  the  result  in  a  single  case.  Yet  I  hope  that 
it  will.  iK-vertheless.  lie  admitted  that  the  views  advanced 
find  some  supi)ort.  not  only  i  the  experiences  of  others  as 
]'eflecte(l  in  medical  literature  but  also  i  general  medical 
reasoning.  Although.  un(lovd)tedly.  there  is  need  for  further 
experience  in  the  mattei".  What  I  have  tried,  above  all, 
to  emphasise  as  being  important  in  the  treatment  is  a 
principle  that  must  always  be  held  sacred  by  os.  namely, 
th(^    |)rin('i])le:    "nil    nocere.'' 


II. 

Other    Intracranial    Complications    in  connection  with  lnflamma= 
tion  in  the  Accessory  Sinuses 

The  following  account  of  cases  treated  is  only  to  be 
regarded  as  a  small  contribution  to  our  knowledge  regar- 
ding the  other  intracranial  complications  in  connection  with 
inflammation   in   the   nasal   accessory   sinuses. 

In  his  book  on  these  forms  of  inflammation  Hajek  in 
1903  asserts  that  cavernosus  thrombosis  is  the  classical 
form  of  intracranial  complication  for  inflammation  of  the  i 
sphenoidal  sinus,  just  as  cerebral  abscess  is  for  inflammation  of  | 
the  frontal  sinus  and  meninmtis  for  inflammation  in  the  etli- 
moidal  labyrinth.  This  classification,  however,  does  not 
coincide  with  the  actual  facts,   as  later  experience  has  pio- 
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ved.  Hajek  has  tlierefore  in  the  edition  for  IDOU  omitted 
the  passage  mentioned.  The  more  comprehensive  collection 
ii  records  of  cases  (cf.  Bönninghaiis)  which  has  by  de- 
grees been  compiled  proves  that  we  may  expect  any  kind 
of  intracranial  complication  whatsoever  in  connection  with 
;ili  forms  of  inHammation  in  the  accessory  sinuses.  The 
chfferent  complications,  moreover,  frequently  occur  in  com- 
bination with  each  other.  It  is  therefore  scarcely  feasible 
to  make  these  cases  of  illness  fit  into  a  definite  classifica- 
tion. Most  comj^licated  are  those  cases  in  which  there  is 
combined  inflammation  of  the  accessory  sinuses.  It  is  not 
easy  to  determine  in  each  separate  case  which  of  the 
accessory  sinuses  forms  the  starting-point  for  the  combined 
pathological  changes.  Thus  in  one  of  the  cases  recorded 
below  (Erling  B.)  we  find  on  the  one  side  a  number  of 
affections  of  the  accessory  sinus  and  on  the  other  side 
serveral  intracranial   complications. 

Intracranial     Complications    issuing    from    the    Sinus    jMaxillaris. 

In  2îi"'jporti<»n  to  the  great  frequency  with  which  sinu- 
sitis maxillaris  occurs  the  intracranial  complications  in  con- 
nection with  this  malady  may  be  said  to  be  extremely  rare. 
Hajek.  AVho  demands  very  strong  proofs  before  admitting 
a  direct  etiological  connection  between  the  sinusitis  and 
the  cerebral  complication,  regards  only  2  of  the  cases 
recorded  up  to  the  year  1909  as  being  absolutely  free 
from  doubt.  Btit  even  if  with  Bönninghaus  (and  Drey- 
fuss)  we  go  a  little  farther  than  this,  the  number  is  still 
very  small.  Böuninghatis  reckons  that  of  the  cases 
recorded  up  to  the  year  1914  nine  belong  to  this  group, 
namely.  7  cerebral  abscesses  (combined  with  pachymenin- 
gitis. le])tomeningitis  or  thrombosis).  1  meningitis  and  1 
thrombosis   in   the   plexus   ven.    carotic. 

Regarding  the  mode  of  infection  B('nninghaus  states 
that  it  is  a  question  of  septic  osteomylitis  and  periostitis 
in  the  upper  jaw-bone,  generally  of  dental  (u^igin  (the  so- 
callpd     AVeichelbaums     phlegmon),     which    rises    upwards 
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from  lilt'  ujjper  jaw  and  infects  the  os  frontis.  tlic  os 
cthnioidale.  the  os  z^'gomatictini  and  finally  the  cavuni 
ci-anii  or  the  contents  of  the  orbita  and  in  most  cases 
results  in  death  from  meningitis  after  the  formation  of  a 
cerebral    abscess. 

Also  Paunz  maintains  that  empyema  in  the  maxilhiry 
sinus  of  dental  origin  is  more  malignant  than  tliat  origi- 
nating from  the  nose.  He  has  observed  4  cases  of  dental 
sinusitis  with  sejious  complications,  one  of  which  had  a 
fatal   issue   (cerel)ral    aljscess   and   meningitis). 

Likewise  the  2  following  cases  seem  to  confirm  the 
view  that  sinusitis  arising  from  the  teeth  is  rehitively 
maliii'iiant. 


FifHi   Case. 

.Johdiinc    B.,    11    veai-s  old.      A(hnitted  Aug.    12tli    1906.      Died 
Aug.   20th    1900. 

The  patient  got  toofliuchv  on  August  5th.  A  dentist  extracted 
1st  molar  in  the  upper  jaw  on  the  left  side.  After  coming  from 
the  dentist  swelling  appeared  in  the  left  cheek.  She  became  feve- 
rish. Next  day  matter  istued  from  the  left  nostril.  On  August  7th 
she  visited  a  doctor,  who  inunediateh^  had  her  put  into  the  Eye 
Department  of  the  Rikshospital,  where  the  following  facts  were 
observed:  Both  eye-lids  on  the  left  side  are  swollen,  especially, 
the  upper  one,  which  is  red  and  covers  the  upper  part  of  the 
lower  lid.  The  left  bulb  is  (Usplaced  outwards  and  also  a  little 
downwards.  Some  tenderness  in  tlie  eye-lids.  Conjunctiva  greatly 
congested,  \n\t  not  chemotic.  Cornea,  camera  ant.  etc.  show  noth- 
ing abnormal.  The  mobility  of  the  eye  somewhat  restricted  in 
all  directions.  Xo  neufitis  or  stasis  of  the  papilla.  Patient  says 
she  can  see  just  as  well  as  before.  In  the  lower  portion  of  the 
forehead,  over  the  luidge  of  the  nose  and  over  the  left  eye,  there  f 
is  a  very  slight  prominence,  in  which  fluctuation  is  felt,  but  where 
the  covei'ings  are  pale,  not  oedematous.  In  the  left  half  of  the 
nose  the  lateral  wall  is  seen  to  be  much  swollen.  Temperature 
38.2  (General  condition  i|tiifce  good,  no  pain.  ^find  perfectly 
clear. 

On    August  'Sth   there   also  appeared  some   swelling  in  the  ('\i'- 
lids    on    the  ricjht   side.      Operation  under  chloroform-ether  nnrcois. 

Puncture    of  the  left  innxiUary  sinus  from  the  lower  nasal   ])as- 
sage    hrought   out   fetid   pus.      Afterwards   a  perforation   is  mad«'  u\< 
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through  the  alveole  of  the  extracted  tooth,  followed  by  .syringing. 
Finally  incision  along  the  medial  portion  of  the  orbital  edge  and 
evacuation  of  a  large  quantity  of  fetid  put,  mixed  with  blood, 
from  a  subperiostal  abscess  in  the  orbital  roof,  which  was  almost 
entirely  bared  of  periosteuju,  and  the  posterior  part  of  which 
was  uneven  and  i-ough.  Xeroform-gauze  tampon.  Compress.  Eve- 
ning temperature  89.5  Rather  restless,  perhaps  not  (piite  clear 
in  mind. 

Auyusl  9th.  Morning  temperature:  37.4.  <  hi  syi-inging  the 
maxillar\-  sinus  some  of  the  liquid  comes  out  through  orbital  wound. 
Over  the  left  side  of  the  face,  especially  in  the  temporal  region, 
there  is  considerable  emphysema  of  the  skin.  Duiing  the  follo- 
wing days  the  condition  was  more  or  less  unchanged,  h^vening 
temperature  over  39.0.  Rather  restless  on  the  night  of  August 
nth,   when  she  was  transferred  to  the  Ear  and  Throat  Departement. 

Here  the  syringing  was  continued.  The  temperature  remained 
steady  high:  38  to  39.8.  An  abscess  formed  in  the  riiftht  eife-lid, 
and  was  lanced  on  August  15th.  General  convulsive  tiüitchings 
on  tlu'  night  of  the  1 8th  August.  Xext  morning  somewhat  deli- 
rious. Pulse:  ItiO.  On  August  19tli  /««(ör^'  pM«c^«re  and  evacua- 
tion of  a  turbid  liquid,  from  which  diplococci  developed  in  hrotii. 
Increasing  unconsciousness.  Died  on  August  20th.  Post-niortoni 
refused. 

Kpicr/s/.s. 

It  can  scarcely  be  doubted  that  the  acute  maxilUtrv 
sinusitis  on  the  left  side  arising  from  the  teeth  was  here 
tlie  starting-point  for  the  subsec[uent  fatal  complications. 
The  course  of  the  malady  proceeded  with  sinister  rapidity, 
seeing  that  only  3  5  days  elapsed  from  the  time  the  tooth 
was  extracted  till  death   supervened. 

The  inflammation  seems  to  have  transferred  itself  from 
the  maxillary  sinus  through  the  roof  of  the  latter  to  the 
orbita,  owing  to  there  being  an  open  communication  bet- 
ween these  2  cavities  (previously  formed  opening?  des- 
truction?) This  is  indicated  vith  certainty  by  the  fact 
that  some  of  the  lifpiid  used  in  syringing  came  out  through 
the  incision  that  had  been  made  above  the  eye.  By  what 
channel  and  in  what  manner  the  inflammation  further  ex- 
tended to  the  cavum  cranii  cannot  be  determined,  as  no 
post-mortem  examination  was  made. 

That   meningitis   was   present  appears  with  certainty  from 
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the  clinical  olxservations.  These  afford  no  fonnchition  for 
the  assumption  of  the  presence  of  other  intracranial  com- 
plications. We  should  not.  ho^vever,  for  that  reason  ex- 
clude the  possibility  of  such  compHcations  being  revealed 
bv   a    post-mortem   examination. 

Si.r/h    rasr. 

Erliiiii  B..  11  years  old.  Admitted  September  ITrh  IUI  8. 
Died   Sept.   2<.)th    1913. 

At  Christmas  1912  got  a  giniihoil  in  the  ui)j)er  })art  of  the 
mouth  on  the  right  side,  where  2  premolars  were  extracted.  At 
the  same  j^eriod  he  also  got  a  jmrulent  discharge  from  the  now 
on  the  right  side.  There  has  since  continued  to  be  a  little 
swelling  on  the  face.  About  a  month  and  a  half  ago  he  wont  to 
a  doctor,  who  performed  puncture  and  syringing  of  the  right 
maxillary  sinus,  and  this  was  aftenvards  repeated  5  or  (5  times. 
Ihiring  the  syringing  there  came  out  pus  and  blood.  Last  night 
he  had  a  i-inding  pain  in  the  right  eye,  which  this  morning  was 
a  little  swollen.  The  swelling  has  since  increased  rapidly,  so 
that  he  now  cannot  open  the  eye.  Xo  headache,  shiyering  or 
other  phenomena. 

Condition   on  September   ITtli    19 13. 

Pulse:  104.  Temperature:  38.4  (armpit).  Eight  cheek  some- 
what swollen,  no  tenderness.  Considerable  oedematous  swelling 
of  both  eye-lids,  especially  the  upper  one  the  right  side.  The  eye 
cannot  be  opened.  No  swelling  or  tenderness  over  the  frontal 
sinus.  The  upper  jawbone  seems  to  be  somewhat  thicker  on  tln' 
right  side  than  on  the  left.  Xo  fistula  after  tlie  2  extracted  pre- 
molars. 

Anterior  rhinoscopy:  <^)n  the  right  side  the  mucous  membrane' 
is  greatly  swollen  and  succulent.  The  nasal  cayity  is  somewhat 
contracted  owing  to  a  crista  septi.  There  is  a  quantitj'  oft  thick 
umco-pus.  wliich  is  specially  localised  to  the  middle  and  lower 
nasal  passages.  On  the  left  side  the  umeous  membrane  is  like- 
wise swolliii.      There  is  hypertrophy  of  the   concha  inf. 

Posterior    rhinoscopy  :    In   the  naso-pharynx  muco-pus.   especiallv 
on    the    right     side.      Moreoyer,     secretion    is  found   in  tiie   middl 
nasal  jnissage. 

September  iSfh.  Has  sle]it  (juite  well.  Feels  comi)aratiyely 
well.  Tem]).  38.3.  There  is  some  Chemosis  conjunctiyae.  Donlfle 
i-isio)i  on  looking  yer}^  far  to  the  side  and  also  in  an  upward 
direction.      On    pnuchtrc    of    the     right     maxillary    sinus     from   tin- 


ox    CKKI^I'.KAl,    ABSCESSES    OF    THE     IHON'IAL     LOME  395 

lower  nasal  passage  iJiick,  ijclloic,  fetid  pus  drips  out  througli  the 
trocliar-tube  immediately  alter  withdrawal  of  the  needle.  RacHcdl 
operation    of  the  sinus  maxiUaris  dexter  under  chloroform  narcosis. 

Tlie  cavity  contains  large  cjuantities  of  granulations.  lodofonn- 
gauze  tampon,  introduced  through  the  nose. 

Hej)!.  19th.  Temperature  yestei'day  evening,  39,  to-day  38. 
This  forenoon  shiverings  and  vomiting,  Avith  rise  in  temperature 
to  39.7.  Since  yesterday  drowsy,  but  clear-minded.  Complains 
of  headache.  Oedema  ower  eye  has  somewhat  increased.  Opera- 
tion of  the  sinus  frontatis  dexter  under  ether  narcosis. 

The  coverings  very  oedematous.  Opened  frontal  sinus  from  the 
anterior  wall.  The  cavity  contains  pus  and  mucus,  as  well  as 
granulations.  Eemoved  upper  part  of  proc.  frontalis  max.  sup. 
The  anterior  ethmoidal  cells  are  full  of  granulations  and  are  remo- 
ved,    lodoform-gauze    tampon,  introduced  down  through  the  nose. 

Sept.  21st.  Has  felt  somewhat  better  since  the  operation. 
Temp,  yesterday  38.3  to  37.5.  To-day  37. i.  Still  much  swel 
ling  of  upper  eye-lid. 

Sept.  22nd.  Temp,  to-day  39.5.  In  the  lateral  part  of  the 
upper  eye-lid  there  is  a  perforation,  through  which  there  comes  a 
large  (|uantity  of  fetid  pvis.  In  the  inner  pai't  thei'e  is  a  necrotic 
area  as  large  as  a  10-öre  piece,  from  the  edges  of  which  there 
exudes  fetid  pus.  Between  these  two  areas  eyelid  shows  bluish 
discoloration.  Severe  Chemosis  conjunctivae.  A  transversal  in- 
cision is  made  in  the  upper  eye-lid.  The  tampon  in  the  nose  is 
removed.      Compress  with  boric  acid   solution. 

.SV'^^^  23rd.  Temperature:  40.2  —  40.9  Last  night  patient  had 
])ain  in  the  right  side  and  dry  cough.  No  shivering,  no  headache. 
Perfectly  clear-mind.  Examination  of  chest:  On  the  right  posterior 
surface  in  the  downward  direction  there  is  a  slightly  muffled 
sound  and  ireakened  respiration.  Around  the  ))apilla  mammae 
typical  hard  sound  as  of  ruhhing.  Profuse  secretion  from  abscess 
in  eye-lid.      Del.   Em.   camphorae. 

Sept.  24th.  Condition  more  or  less  unchanged.  A  .shiroing-pl 
in  the  forenoon. 

Sojit.  2ôth.  Muffted  sound  on  the  right  posterior  surface  moi'e 
pronounced.      Counter-incision   outwai-ds  of  the  right   eye-lid. 

Sept.  'Jfifli.  Proof-pui/cfnrc  of  right  pileura:  opa(|ue  veUow  licpiid 
exudcnl. 

Sept.  2?tJi.  Had  a  bad  night  with  constant  coughing.  The 
]inlse  has,  as  duiing  the  preceding  days,  been  between  100  and 
120.  went  up  to  144  last  night.  Respiration,  which  during  the 
l>receding  days  was  from  36  to  40,  was  at  the  same  time. 44. 
After  camphor-injection   somewhat  better.    On  morning  visit,  pulse 
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108,  r(>gular,  good,  Kespiration  :  32.  Icteric  coloration  of  skiii 
and  conjunetiva. 

Sept.  29th.  Puncture  of  the  pleura  with  Potain's  apparatus. 
Evacuation  of  about  100  cubic  centimetres  of  liquid  mixed  with 
blood.  During  the  da}-  several  fits  of  shivering,  with  temperature 
40  and  40.5.  At  7.3  0  p.m.  a  fit  of  coughing,  during  which  ho 
coughed  II p  about  a  pus-l)asinful  of  bright,  frothy  lilood.  Died  at 
8   p.m. 

Post-mortem  examination. 

The  rifjht  frontal  sinus  contained  thick,  mucous  pus.  The  mucous 
membrane  was  thick  and  coated  with  granulations.  The  described 
changes  ai'ound  the  right  eye  corresponded  to  a  propagation  of 
the  infUuumation  along  the  upper  orbital  edge  extending  outwards 
towards  the  temporal  excavation  on  both  the  upper  and  under 
side  of  the  arcus  zygomaticus.  The  tissue  here  showed  greenish 
discoloration,  infiltrated  with  pus,  the  periosteum  partially  removed. 
The  corresponding  spot  on  the  inside  of  the  cranium  likewise 
siiowed  pronounced  greenish  discoloration;  here  there  was  also 
found  a  scanty  coating  of  pus.  The  bone  of  the  cranium  was 
not  affected.  At  this  spot  there  was  also  found  discoloration  and 
coating  of  pus  on  the  outer  side  of  the  dura  and  minute  hemorr- 
hages on  its  inner  side  ,  but  no  breaking  through.  Continuing 
from  tlif  spot  mentioned  there  was  foimd  greenish  discoloration 
of  the  orl)ital  roof  on  the  right  side.  The  bone  of  the  orlntal 
roof  was  diffusely  infiltrated  with  pus.  The  soft  tissuei>  in  the 
orbita  were  infiltrated  with  thin,  yellowish-green,  fetid  pus,  as  in 
d\i  iff  use  phlegmon.  The  inflammation  was  chiefly  confined  to 
the  peripheral  portions  of  the  orbita.  The  bulbus  was  not  attacked. 
From  mentioned  portion  of  the  dura  a  yellowish  discoloration 
stretched  ui)wards  towards  tlu-  middle  line,  where  an  abscess  the 
size  of  a  grain  of  corn  was  found  directly  to  the  right  of  tin- 
sinus  sagittalis  sup.  The  sinus  sagittalis,  on  being  opened,  was 
found  to  contain,  from  this  spot  and  for  al)out  10  centimetres  in 
the  backward  direction,  soft  greyish- red,  infected  thrombi  ('//(romfco- 
phlebitis).  The  other  blood-sinuses  were  intact.  The  right  maxil- 
htrij  sinus  contained  fetid  pus  as  well  as  rags  of  grej'ish-green,  necro- 
tic material.  The  muccms  membrane  was  infiltrated  with  pus  an<l 
partially  dissolved,  so  that  bare,  infected  bone  was  exposed  to 
view.  Similar  infection  with  fetid,  gangrenous  contents  in  tln' 
etmoidal  cells  and  in  tlu^  sphenoidal  sinus.  Xowhere  was  their 
perforation  to  the   t)ase  of  the  cranium. 

The  left  maxillary  sinus  and  the  orliita   were  unaffected. 

There  was  further  found  a  fibrino-purulent  pleuritis  of  the  right 
side.  In  the  right  lumj  small  yellowish-green  abscesses  dii-ectly 
undei-    the   ]il(Mii-a.      The   lowei-   part   of  the   lung  was   almost   in    its 
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entity  oci-upiud  by  an  ii-regularly  formed  inriltnvtion  of  iiifhnii- 
matory  nature.  In  tliis  there  was  a  (jangrenoiis  cavern  almost  the 
size  of  a  hen's  egg  as  well  as  a  number  of  smaller  ones.  In 
these  caverns  there  were  quantities  of  fluid  or  coagulated  blood, 
which  also  partly  filled  the  larger  and  smaller  bronchial  tubes. 
Over  the  upper  lobe  of  the  left  lung  there  was  a  newly-forinod 
fibrinous  coating.  The  spleen  was  swollen.  Parenchymatous  degene- 
ration  of  the  organs.      (General  anaemia. 


Epi  cri  six. 

Also  in  this  case  tlie  starting-])oint  for  the  different 
pathological  changes  was  a  sinusitis  niaxillaris  arising  ont 
of  dental  periostitis.  But  in  this  case  the  sinusitis  was 
chronic,  as  it  had  existed  for  three  quarters  of  a  year 
before  the  symptoms  appeared  that  introduced  the  final 
act  with,  its  rapid  development.  That  the  primary  inflam- 
mation of  the  accessory  sinus  is  to  be  sought  for  in  the 
sinus  niaxillaris  we  may  be  permitted  to  deduce  from  the 
fact  that  the  secretion  fro  mthe  nose  commenced  at  the  same 
time  as  the  symptoms  of  dental  periostitis.  Theoretically, 
it  can,  of  course,  not  be  denied  that  one  or  more  of  the 
other  affections  of  the  accessory  sinuses  which  came  to 
light  through  the  operation  or  the  post-mortem  may  jire- 
viously  have  Ijeen  present  in  a  latent  form.  But  such  a 
supposition  must  be  described  as  exceedingly  improbable, 
and  we  shall  scarcely  be  wrong  in  leaving  this  possibility 
out  of  consideration.  Eather  could  it  l)e  asserted  that 
the  periostitis  in  the  upper  jaw  arising  from  the  tooth 
must  be  regarded  as  the  actual  original  malady,  which 
afterwards  extended  upwards,  whilst  the  inflammation  in 
the  upper  maxillary  sinus  was  only  a  partial  phenomenon. 
Some  support  for  such  an  assumption  can  no  doubt  be 
found  in  the  swelling  of  the  upper  jaw.  which  persisted 
the  whole  time  after  the  extraction  of  the  tooth.  Xevert- 
lieless,  I  believe  it  is  most  correct  to  regard  the  sinusitis 
as  the  main  malady,  partly  on  account  of  the  extensive 
anatomical  changes  in  the  antrum  of  Highmore  that  w^ere 
brought     to     light  by   the   post-mortem,    and   partly   on    ac- 
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count  of  the  course  Ave  may  assume  the  infection  to  have 
taken,  compareing  the  clinical  phenomena  with  the  anato- 
mical changes  revealed  by  the  post-mortem.  This  course 
seems  to  have  been   as  follows: 

From  the  maxillarj^  sinus  the  infection  has  forced  its 
Avav  through  the  roof  of  that  sinus  to  the  orbita.  where 
there  arose  a  phlegmonous  inflammation  of  the  tissue 
around  the  bulb  and  a  periostitis  and  osteitis  in  the  orbi- 
tal roof.  The  jDlegmonous  inflammation^  further  spread 
itself  along  the  orbital  edge  out  over  the  temporal  ex- 
cavation, Avhere  the  inflammation  attacked  not  onl}'  the 
periosteum  but  also  the  bone  of  the  cranium  itself  (the 
greenish  discoloration  was  also  distincth'  evident  on  the 
inner  sidei.  From  here  the  inflammation  extended  to  the 
dura  mater  with  pronounced  signs  of  pachymeningitis. 
From  the  temporal  region  there  stretched  a  distinctly 
pachymeningitic  stripe  right  up  to  the  middle  line,  where 
a  small  abscess  had  formed  in  the  dura.  For  a  distance 
of  about  10  centimetres  in  the  backward  direction  from  this 
al)scess  there  was  a  thrombo-phlebitis  in  the  sinus  longitu- 
dinalis  Avith  masses  of  softened  thrombi.  This  thrombo- 
phlebitis must  be  regarded  as  the  source  of  the  pysemic 
changes  in  the  lungs  and  pleura.  The  immediate  cause 
of  death  was  then  the  violent  hemorrhage  in  the  lung, 
caused  by  the  erosion  of  a  large  vessel  in  the  gangrenous 
part  of  the  lung.  The  patient's  death  must,  therefore, 
be  regarded  as  being  due  to  septo-pysemia  originating 
from  sintisitis  maxillaris  with  intracranial  complications  as 
a   connecting  link. 

The  inflammations  in  the  (^hmoidal  cells  and  in  the  fron- 
tal and  sphenoidal  sinuses  do  not.  judging  from  the  anato- 
mical discoveries,  appear  to  have  formed  the  starting-point 
for  the  intracranial  complications.  It  must  be  deemed 
])robable  that  these  affections  of  the  accessory  sinuse.- 
have  been  of  a  secondary  nature  in  relation  to  the  inflam- 
mation  of   the   maxillarv   sinus. 
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Intracranial    Complications    issuing    from  tlie 
Sinus  Sphenoidalis. 

Of  such  comj^licfitions  there  have,  accordinti;  to  Biiii- 
ninghans.  been  recorded  52  cases,  namely:  1  cerebral 
abscess,  27  cases  of  meningitis  and  24  of  thrombois  in 
the  sinus  cavernosus  (with  or  without  meningitis).  Fre- 
quently we  find  distinct  macroscopic  signs  of  decom.position 
in  the  .  walls  of  the  sphenoidal  sinus,  as  in  the  case  re- 
corded below.  When  the  bony  walls  are  macroscopically 
unchanged,  the  infection  must  be  assumed  to  have  been 
brought  about  by  a  thrombo-plel)itis  in  the  veins  that 
form  the  connection  between  the  veinous  system  in  the 
mucous  membranes  of  the  accessory  sinuses  and  the  vas- 
cular  apjiaratus   of  the   meninges   iHajek). 

Serpent  I  I   Case. 

Karsten  S.,  H  years  old.  Admitted  Feb.  ;ird  1914.  Died  Feb. 
4th    1914. 

Has  had  nasal  catarrh  for  a  long  time.  Un  January  3ütli  the 
right  upper  eyelid  began  to  swell.  This  swelling  increased  rapidly, 
so  that  from  the  following  morning  he  has  not  been  able  to  open 
the  eye.  <Jn  February  1st  there  also  appeared  a  swelling  over 
the'  left  eye  and  in  the  forehead.  In  the  afternoon  he  began  to 
wander  and  has  since  become  more  and  more  delirious.  To-day 
he  is  completely  unconscious.  The  swelling  has  further  increased 
and  lias  extended  to  the  lower  eyedid. 

Conditio ji   on  Feb.   3rd.    1914. 

The  patient  is  unconscious,  moaning  and  restless.  Does  not 
re-act  when  spoken  to.  Pulse:  180 — 190.  Temperature:  39.4. 
Heart  and  lungs:   nothing  abnormal  can  be  noted. 

Oedematous  swelling  in  the  forehead  as  well  as  in  the  upper 
and  lower  eye-Jids  on  both  sides.  The  eyes  are  quite  closed. 
The  skin  over  the  right  eye  shows  bluish  discoloration.  The 
edges  of  the  eye-lids  are  stuck  together  with  a  little  pus.  The 
right  eye  seems  somewhat  protruding.  Chemosis  conjunctivae 
with  extravasation  of  blood.  He  winces  on  pressure  along  the 
eye-brow  on  both  sides,  especially  in  the  medial  part.  On  anterior 
rhinoscopy  a  little  dried  u\)  pus  is  found  in  the  middle  nasal 
]>assage  on   both  sides. 
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Opening    of    liotli    frontal  sinuses  under   light   clorofonn   narcosis. 

Xo  pus  was  found  here,  nor  in  the  ethmoidal  cells  (tlie  sphenoi- 
dal  sinus   was  not  opened). 

Feb.  4fJi.  The  patient  has  been  unconscious  the  whoU'  time. 
No  convulsions.     Died  at  4.30   p.   m. 

Post-niorfem  examination . 

At  the  base  of  the  cranium  to  the  left  of  the  sella  turcica 
corresponding  to  the  ajjtx  of  the  left  temjjoral  lohe  there  was  a 
scanty  collection  of  yellow,  thinly  i\mà  jjus.  The  outer  walls  of  the 
selUi  turcicd  shows  erosion  and  are  coated  with  pus.  In  the  sinus 
splienoidaHs  there  is  found  a  large  (piantity  of  bloody,  purulent 
exudation  with  decayed  hone-siibstance.  Forwards  and  upwards  in 
the  rigid  orbital  cavity  there  is  a  collection  of  yellew,  thinh'  fluid 
jjus.  Tliere  is  pus  along  the  1st  branch  of  the  trigeminus  on  both 
sides  in  the  direction  of  the  orliita.  Xo  formation  of  thi'ombi  in 
th(^  veins  coming  from  the  orl)ita.  Xo  pus  in  the  cellulae  i^thmoi- 
dales.  No  diffuse  meningitis,  only  extreme  hj'persemia  of  the 
whole  surfac(>  of  the  brain.  Only  at  the  base  around  the  chiasm 
is  there  found  j>?(.5-.  No  pathological  changes  in  the  os,sa  tem- 
]i()ralia. 

In  '  the  lungs  are  found  numerous  bluish-red  ai)scesses,  varying 
from  the  size  of  a  pea  to  that  of  a  hazel-nut.  These  are  hard  and 
infiltrated.  On  being  cut  through  they  prove  to  consist  of  a 
centre  of  separate  pus-foci  surroimded   l)y  a  hemorrliagic  zone. 

Bacteriological  test:  From  the  cardiac  blood  and  from  the  spleen 
there  developed  Gram  positive  diplococci,  which  on  being  inocula- 
ted into  a  mouse  proved  to  be  pneumococci. 

Up /crisis. 

The  fact  that  the  patient  had  suffered  from  nasal  ca- 
tarrh for  a  long  time  may  probably  be  taken  as  indicating 
the  pre.sence  of  sinusitis  sphenoidalis  of  elder  date.  Tlie 
acute  exacerbation  (ne^\-  infection?)  proved  to  be  of  a  very 
malignant  nature.  Five  days  after  the  appearance  of  the 
symptoms  the  patient  was  dead.  The  progress  of  thai 
malady  was  as  rapid  as  in  the  case  of  pneumonia.  The 
bacteriological  examination  of  the  blood  and  the  spleen 
also  showed  that  there  was  a  general  infection  with  pneu- 
mococci. 

The  changes  found  in  the  sphenoidal  sinus  and  its  osse- 
ous walls,  as  well  as  the  negative  discoveries  in  the  other 
accessor}"  sinuses,  leave  hardly  any  room  for  doubt  that 
the  meningitis   (and  the  general   infectioni   were  due  to  the 
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presence  of  iiiflaiiiiiiation  in  the  sj)lienoi(lal  sinus.  (In 
the  record  of  the  post-mortem  there  is  nothing-  noted 
regarding-   the   sinus   cavernosus). 

The  clinical  diagnosis  ^vas  not  easy.  The  j-hinoscopic 
chano'es  were  insio-niticant.  The  tenderness  observed  in 
the  region  of  the  forehead  had  a  misleading  effect,  as  it 
directed  attention  to  the  frontal  sinus.  The  case  in  this 
respect  reminds  us  somewhat  of  a  case  of  isolated  sinusitis 
sphenoidalis  reported  by  Traut  mann,  in  Avhich  there  also 
was  performed  operation  of  the  frontal  sinus,  exposure 
and  puncture  of  the  dura,  as  well  as  total  resection  of 
one  middle-ear.  as  there  was  present  an  otitis  of  old  date. 
The  post-mortem  revealed  basal  meningitis  issuing  from 
the  sphenoidal  sinus,  cavernosus  phlebitis  and  septico-pyae- 
mia.  Traut  mann  also  draws  attention  to  the  especial 
difficulty  in  the  diagnosis  in  cases  of  acute  sinusitis  with 
very  rapid  development.  We  may.  however,  find  a  meagre 
consolation  in  the  fact  that  no  one  has  yet  succeeded  in 
saving  a  patient  suffering  from  a  suppurative  intracranial 
complication    arising  from   the   sphenoidal   sinus. 

intracranial  Complications  of  uncertain  Origin  in  connection  with 
combined  Inflammations  of  the  Accessory  Sinuses. 

In  some  cases  of  intracranial  complications  in  connec- 
tion with  inflammations  of  the  accessery  sinuses  it  is  not 
possible  to  determine  from  which  sinus  the  contents  of 
the  cranium  have  been  infected,  because  we  have  before 
us  a  polysinusitis  or  pansinusitis  in  which  the  pathological 
changes  do  not  point  to  a  certain  accessory  sinus  as  the 
starting-point   of  the  trouble. 

Gerber  in  his  work  on  complications  of  the  frontal 
sinus  has  tabulated  from  the  literature  19  caces  of  this 
kind.  All  of  these  patients  died  except  one.  who  suffered 
from  rhinogenic  pyaemia  and  with  whom  the  author 
(Grunert)   conjectured  the  presence  of  sinus-thrombosis. 

The  following  case  is  an  example  of  rhinogenic  cerebral 
complication   of  uncertain  origin. 
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Kif/liih    (V/.sc. 

Afines,  F..  50  years  old.  Admitted  Febnnirv  17th  1918.  Died 
Feh.'  21st   ini8.   " 

Previously-  always  in  good  healtli.  Since  Xew  Year  has  Iiad 
nasal  cafarrli  and  been  troubled  with  mucus  in  throat.  On  Fe- 
l)rwary  Ttli  she  became  ill,  had  temperature  about  39.  and  head- 
ache at  base  of  skull,  which,  however,  she  had  previously  Jiad  to 
some  degree.  On  Feb.  14th  herpes  was  observed  on  the  lower 
lip.  Siie  has  had  slight  fits  of  shivering,  but  not  algor.  Xo 
cough.  (  )n  Feb.  16th  was  examined  in  Lovisenberg  Infirraarv: 
Pulse  104.  Respiration  H2.  Temperature  39,3.  Tongue  dry  and 
coated.  Slight  oedema  on  crui-a.  Stiff  lies  in  hack  of  neck.  Kernifj: 
slightly  positive.  Possibly  somewhat  .shorter  percussion-sound  over 
posterior  surface  of  right  lung  in  the  lower  part.  Other- 
wise nothing  noteworthy  on  examination  of  organs.  Lumbar  punc- 
ture, whereby  about  10  cubic  centimetres  of  fnrbid  liquid  were 
evacuated.  On  centrifugation  a  large  amount  of  ])urulent  sediment, 
consisting  of  poJynuclear  Jeucocijtes.  Pressure:  240  mm.  (after 
evacuation  of  a  quantity  of  liquid)  There  were  found  no  moningo 
cocci,  nor  an\'   extracellular  cocci. 

Conclitioii   on   Fel).    17th  (Ullevaal  lilpidemic  Department). 

Condition  as  descril)ed  aiiove.  Lumbar  puncture  with  evacua- 
tion of  about  40  cubic  centimetres  of  turbid  liquid.  Urine:  albu- 
men positive. 

Feb.  18th.  A  little  sluggish,  but  clear  of  mind.  Over  pos- 
terior surface  of  right  lung  a  slighth"  muffled  somid  heanl  on 
pi^'cussion,  weakened  sound  of  respiration  and  a  few  small  rah-. 
Stiffness  in  back  of  neck.  Kernig:  negative.  Babinsky:  negativ  >  . 
In  the  puncture  from  yesterday  are  found  liacilli,  of  which  some 
are  mobile.  They  are  coloured  with  Gram.  In  the  culture  the 
same  bacilli  are  found.  No  Gram  negative  diplococci.  Lumbal 
puncture  with  evacuation  of  20  cubic  centimetres  of  diffusely  tur- 
bid liquid.  P>lood  coimt:  34,400  white  corpuscles.  Widal  :  ne- 
gative. 

In  the  evening.  Lumbar  jiunctnrc  with  evacuation  of  M)  cuinc 
centimetres  of  turliid  liquid  and  injection  of  20  cubic  centrimetres 
of  meningo-coccus  serum. 

Feb.  20th.  Condition  more  or  less  unchanged.  Lumbar  [jum  - 
iure  (25  cubic  centimetres)  and  injection  of  0.2  0  optochin.  hydro- 
chlor.      In  the  course  of  the  day  she  got  drowsy. 

Feb.  20th.  Since  last  night  she  has  not  been  quite  clear  of 
mind.       Skin      and    sclerae     sligthlv    uellnn-ish    in    colour.       Since 
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j  yesterday  bowels  moved  8  times,  oxcretion  being  veiy  thin  and 
j  passed  in  bed.  In  the  evening  absoUitely  no  reaction.  Lumbar 
I  puncture  witli  evacuation  of  thick  greyish-yellovv"  pus.  In  smear 
j  preparation  were  found  Gram  negative  bacilli,  partly  intracellular 
I  and  lying  in  heaps.  Possibly  also  some  Gram  positive  bacilli. 
I  No  growth  of  typhus-bacilli  from  the  faeces. 
i         Died  on   Feb.   2 Ist  at  3   a.   m. 

Post-mortem    examinatinv.      (Only    opening    of   tlie  cranium  was 
,   permitted). 

I  Nothing  note-worthy  on  the  outer  parts  of  the  cranium.  Some 
hypersemia  in  the  dura.  In  the  soft  meninges  on  the  convexity  of 
I  the  brain  nothing  particular  noted.  On  the  other  hand,  at  the 
[  base  there  was  found  a  thick  fibrin opttrtilent  coating  on  the  under 
!  side  of  the  anterior  part  of  the  right  parietal  lobe  and  upwards 
ill  the  fissura  Sylvii.  In  the  backward  direction  there  was  also 
found  a  very  thick  solid  fibrino-purulent  coating  on  the  under  side 
of  the  pons  and  inwards  along  the  clivus  on  the  front  of  the  me- 
dulla oblongata.  A  little  turbid  liquid  in  the  ventricles  of  the 
brain.  The  brain  itself  showed  slightly  flattened  convolutions  and 
shallow  sulci,  but  otherwise  usual  conditions.  On  the  right  side 
the  sinus  sigmoideus  was  filled  with  softened  purulent  tromhi.  On 
resection  of  both  middle  ears  these  were  found  to  be  normal.  The 
drums  were  smooth  and  specular.  On  both  sides  the  ethmoidal 
tells  as  well  as  the  frontal  sinus  and  the  spheonidal  sinus  were 
found  to  be  filled  with  thick,  tough  rauccms  pus.  (The  maxillary 
sinus  was  not  opened). 

Bacteriological  investigation;  In  the  culture  from  the  contents 
of  the  cerebral  ventricles  there  developed  a  number  of  different 
microbes,  both  Gram-positive  and  Gram-negative  bacilli  and  cocci. 
Autoptical  diagnosis  :  Meningitis  cerebro-spinalis.  Ethmoiditis, 
sinusitis  frontalis  et  sphenoidalis  suppurativa.  Thrombosis  sinus 
sigmoidei. 

Epicrisis. 

The  symptoms  of  an  affection  of  the  accessory  sinuse.-< 
were  in  this  case  not  very  pronounced.  They  were  con- 
fined to  nasal  catarrh  and  phlegm  in  the  throat  and  evi- 
dently little  attention  was  paid  to  them  by  the  ^jatient. 
After  there  had  been  fever  and  indefinite  symptoms  las- 
ting for  about  1  week  there  appeared  distinct  signs  of 
meningitis,  the  etiology  of  which  was  not  clear.  The 
presence  of  herpes  in  combination  with  the  lack  of  a  de- 
finitely   determined    starting-point    led    to  the   suspicion   of 
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epidemic  cerebro-spinal  meningitis.  The  bacteriological 
examination  of  the  lumbar  puncture  showed,  however,  that 
such  an  assumption  was  not  tenable.  The  autopsy  revealed 
]io  other  etiological  explanation  of  the  meningitis  than  thf- 
existing  inflammations   in   the   nasal   accessory   sinuses. 

On  the  basis  of  the  description  of  the  autopsy  it  is  nor 
possible  to  determine  from  which  of  the  accessory  sinuses 
the  meningitis  proceeded  i sinus  sphenoidalis?).  As  no  pa- 
thological changes  were  found  in  the  temporal  bones,  it  is 
reasonable  to  assume  that  the  thrombosis  found  in  the 
sinus  siginoideus  was  secondary  in  relation  to  the  men- 
ingitis. 

In  concluding  this  little  work  I  beg  the  Principal  of 
Ear  and  Throat  Department  of  the  Rikshospital,  Professor 
V.  Uc h  ermann,  to  accept  my  best  thanks  for  the  material 
placed  at  my  disposal.  I  likewise  thank  Dr  Ustvedt, 
Chief  Physician,  and  Dr  Heiberg  Hansteen,  Demon- 
strator in  pathologic  Anatomy,  for  the  permission  to  make 
use   of  the   case   recorded   from   UUevaal   Hospital. 
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Ein  Fall  von  sehr  grosser  Larynxcyste. 

Von  Dr.   .Aîed.   H.   I.   SCH0USP.01-:. 
Odense. 

Die  Kraukeiigeschiclitc  (retVi'ie'rt  bei  der  Sit/uni)-  der 
dänischen  oto-larvng-ologischen  Gesellschaft  '/jo  191S)  ist 
folgende  : 

45  jähriges  Weib,   Krankenpflegerin,   St.  Josephs   Schwester. 

-^/-    1918.     Pat.   teilt  mit,   dass  sie  seit  nielireren  Jahren  etwas 
heiser    ist  und  ein  CTefiihl  von  Klumpenempfindung  im  Halse  hat. 
Die    Symptome    sind    im  letzten  Jahre   etwas  ausgesprochener  ge-j 
worden.      Sie  wird  schnell   "müde"   im  Halse,  wenn  sie  viel  spi'ichtj 
oder    Versuch    macht    zu    singen.      Kein  Husten  oder  Expektorat. 
Es    ist    keine    ausgesprochene    Eespirationsbeschwerde  vorhanden.' 
al^er   in   den  späteren  Monaten  wird  sie   docli  kurzatmig,   wenn  sm 
Trep])en   hinaufgeht.      Sie  teilt  mit.   dass  sie  seit  mehreren  Jahren , 
leichte     Beschwerde    beim  Schlucken  hat;  sie  hat  viel   Flüssigheit; 
trinken  müssen,  imi  das  Essen  herunter  zu  bekommen. 

Im  letzten  Jahr  hat  sie   bemerkt,  dass  an  der  Vorderiläche  (h- 
Halses,  dem  Zwischenraum  zwischen  dem  os  hvoideum  und  der  c;ii- 
tilago  thyreoidea  entsprechend,  ein  weicher  Tumor  hervorgewachsen; 
ist.      Derselbe    ist  niemals  wund  gewesen,  hat  niemals  Schmerzen! 
verursacht.      Er  ist  ganz  gradweise  gewachsen.  j 

In  der  letzten  Zeit  ist  sie  etwas  abgemagert  und  fühlt  sich! 
etwas  müde  und  unwohl.  Ihre  Arbeit  ist  sehr  anstrengend:  sief 
nimmt  eine  vertraute  und  anstrengende  Stellung  als  Operations- 1 
krankenpf legerin  ein,  und  die  Verhältnisse  sind  so.  dass  man  ihn 
nicht   erwünschte  Hilfe   schaffen  kann. 

Ohjeliivr     Untersuchung:    An    der  Vorderf lache  des  Halses,  deid. 
niembrana  hyo-thyreoidea  ents]irechend,  ist  ein  gut  haselnussgros.-. 
weicher,    fluktuierender,    von    natürlicher    Haut    bedeckter   Tum. 
sichtbar.      Die    Haut    über    dem  Tumor  ist  verscliiebbar,  und  derj 
Tumor  ist  in   einigem   Grade  gegen  die  Unterlage  verschiebbar,     j 

Laryvgoskojne:    Der    linke    recessus    pyriformis    ist  ausgewischt  j 
von      einem    Intumescens,     der     rundlich,     mit     ganz     glatter    und 
ebener    Oberfläche    ist.      Er    wölbt    sich   stark   vor  und   drängt  die 
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linke  cartilago  arytenoidea  und  die  linke  Halite  der  Epiglottis 
gegen  die  Mittellinie  liinein.  Die  Epiglottis  steht  unbeweglich 
und  hindert  Inspektion  der  Kehle.  Der  erwähnte  Intumescens 
ist  von  Schleimhaut  von  natürlichem  Aussehen  bedeckt,  abgerechnet 
etwas  hervortretende  Venenzeichnung.  Bei  bimanueller  Palpation 
mit  einem  Finger  im  recessus  pyrii'ormis  und  einem  Finger  aus- 
wendig auf  dem  Tumor  an  der  Vorderfläche  des  Halses  bekommt 
man  deutlich  Fluktuationsgefühl.  Bei  direkter  Laryngoskopie  sieht 
man  die  linke  Seite  des  Larynx  immobilisiert.  Die  Stimmbänder 
von  natürlichem  Ausselien,  sind  aber-  nicht  ganz  schai'frandig  währ- 
end  der  Intonation. 

Stethoskopia  pulm.   et  cordis  natürlich. 

P.   84   regelmässig,   kräftig. 

Gewicht  108   ■■'/  . 

Pt.   kann   schwer  vorläufig  ihre    Arbeit   verlassen. 

Rp.   Fettkuj-. 

So!    arseniatis  naliic. 

15    Dr.  x;5. 

'/,..   Grewicht   111V._,    /.  .      J^t.   \ersieht  ihre   Arbeit. 

^*y,..   Pt.   wird    auf   der  oto-laryngologischen  Abteilung  eingelegt. 

-"■,..   Tp.   normal.      Urin   —   A     -   S. 

Unter  Äthernarkose  nach  voraufgehender  Morfininjektion  (O.oi) 
wird  eine  Längenincision  über  dem  Tumor  in  den-  regio  hyo-thy- 
reoidea  gelegt.  Man  präpariert  den  weichen  Tumor  frei  und  sieht, 
dass  derselbe  mit  einer  eingeengten  Partie  in  die  Tiefe  links  von 
der  Mittellinie  gerade  über  dem  obersten  Rand  der  cartilago  thy- 
reoidea  geht.  Man  präpariert  weiter;  die  Cyste  bekommt  ein 
kleines  Loch,  imd  es  wird  etwas  gelblich  grüner,  flockig  schlei- 
miger Inhalt  entleert.  Das  Loch  wird  mit  einer  Pean's  Pincette 
geschlossen,  und  ilie  Lösung  des  Tumors  wird  fortgesetzt.  Es 
gelingt,  die  Cyste  in  toto  zu  entfernen,  ohne  dass  die  Schleindiaut 
verletzt  wird.  Es  kommt  eine  grosse  Wundhöhle  zum  Vorschein, 
in  deren  Boden  man  die  i)apierdünn(>  Schleimhaut  während  der 
Respiration  flottieren  sieht.  In  die  Wimdhöhle  wird  eine  lose 
Jüdoformgazemeche  eingelegt,  und  die  Wunde  wird  mit  .t  Suturen 
vereinigt. 

■''/^.  Abgesehen  von  einer  leichten  Temperaturerhöhung  au  den 
ersten  paar  Abenden  nach  der  O]iei-ation  war  der  Verlauf  glatt. 
Die   Wunde  ist  jetzt  geheilt. 

'Y7-  Laryngoskopie  natürlich.  Die  Stimme  so  gut  wie  natür- 
lich,  nur  ganz  leicht  belegt. 

Die   entfernte   Cyste  ist  (')  x  3   centimeter. 

Mikroskopie:  Der  Schnitt  der  Cystenwand  zeigt  eine  inwendige 
Bekleidung  mit  ganz  flachen,  fast  endothelartigen  Zellen  mit  gros- 
sem   Kern    und     relativ    wenig    Protoplasma:   keine   Flimmerhaare. 
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In    der    Wand   im   ill)rigen   fibröses  Bindegewebe   und    etwas  Plas- 
inazellen. 

Diagnose:    Retentionscyste    i  Villi.    Jensen). 

Epikrise  : 

Es  handelt  sicli  also  um  eine  grosse  Laiynxcyste.  Sel]).-i 
wenn  dieselbe  in  dem  Zeitpunkte,  wo  die  Operation  vor- 
genommen wurde,  durch  ihr  Wachstum  eine  Region  ein- 
genommen hatte,  so  dass  sie  vielleicht  ebenso  gut  als  eine 
extralaryngeale  oder  paralaryngeale  Cyste  bezeichnet  wer- 
den könnte,  so  ist  doch  nach  der  Anamnese  kaum  Grund, 
daran  zu  zweifeln,  dass  ihr  Ursprung  im  Larynx  liegt, 
wahrscheinlich  in   der  plica  ary-epiglottica  sinistra. 

Cv^ste  im  Larvnx  ist  keine  häufig  vorkommende  Krank- 
lieit,  und  sieht  man  von  den  am  häufigsten  vorkommen- 
den, den  kleinen  Cysten  an  Epiglottis  und  Stimmbändern, 
ab,  müssen  Eälle  von  voluminöseren  Cysten  als  seltene  be- 
zeichnet werden.  Es  ist  nicht  meine  Absicht,  auf  die 
Literatur  über  Lar^mxcysten  näher  einzugehen.  Ich  möchte 
mir  erlauben,  auf  eine  Arbeit  über  Ijarynxcysten  von 
Walter  Salomon  (Zeitschrift  für  Ohrenheilkunde  Bd.  62) 
zu  verweisen,  worin  der  Verfasser  eine  gute  und  kurze 
Darstellung  der  Frage  gibt,  und  worin  die  wichtigste  Li- 
teratur angeführt  ist. 

In  meinem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Retentions- 
cyste, also  eine  Cj^'ste,  entstanden  durch  Retention  von 
Drüsensekret  infolge  von  Verstopfung  des  Ausmündungs- 
ganges dei'  Drüse.  Diese  Cysten  sieht  man  im  allgemei- 
nen auch  als  häufiger  vorkommend  an  als  Cysten  der 
anderen  Hauptgruppe,  die  kongenitalen  Cysten,  über  deren  | 
Genese  nicht  volle  Einigkeit  zu  sein  scheint  (Schneider:  | 
Zur  Genese  der  kongenitalen  Ijarynxcysten.  Zeitschrift 
für  Ohrenheilkunde  Bd.   64). 

Ich    möchte    nur    ein  paar  Woiie  über  die  Behandlung  j 
hinzufügen.      In    der    bei    weitem    überwiegenden    Anzahl 
Fälle    von   Larynxcysten   Avird   die  intralaryngeale  Behand-   . 
lung    angezeigt    sein.      Dies    gilt  natürlich  in  allen   Fällen 
von   kleineren    Cysten  aii   der  E])iglottis  oder  an  den  Stimm-    | 
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bändern.  Aber  auch.  Fällen  von  grossen  Cysten  gegen- 
über \vird  im  allgemeinen  die  intralaryngeale  Behandlung 
—  Spaltung  der  Cystenwand.  Excision  eines  Teiles  der- 
selben. Atzung  der  Cavität  —  angeraten,  selbst  in  Fällen, 
wo  wegen  Respirationsschwierigkeiten  Trachéotomie  gemacht 
worden  ist.  Laryngotomie  wird  nur  in  den  schwersten 
Fällen  empfohlen. 

In  dem  hier  referierten  Falle  gelang  es.  die  Cyste  durch 
.eine  extralaryngeale  Operation  zu  entfernen.  Dadurch  dass 
man  so  die  Cyste  entfernt,  ohne  die  Schleimhaut  der  Kehle 
zu  verletzen,  glaube  ich,  hat  man  die  Patientin  vor  einem 
bedeutenden  Risiko  verschont  und  gleichzeitig  vollständige 
Heilung  in  kürzerer  Zeit  als  sonst  möglich  erzielt.  Die 
gewählte  Operationsweise  lag  in  diesem  Falle  auf  der  Hand, 
da  sich  die  Cyste  spontan  an  die  Oberfläche  hervorgear- 
beitet  hatte.  Ich  könnte  mir  aber  gut  denken,  die  Ope- 
rationsweise in  ähnlichen  Fällen  von  grossen  Cysten  im 
recessus  pyriformis  anzuwenden,  selbst  wenn  sie  nicht  — 
wie  in  diesem  Falle  —  eine  Hand  gegen  den  Operateur 
ausstrecken. 


Pneiimo-Sinus  frontalis  dilatans. 

Par   le  Dr.   C.   E.   BENJAMINS 

oto-rhino-larjTigologue  de  l'hôpital  St.  Antoiiu 
Utrecht. 


.Vvant  d'exposer  en  détail  le.><  symptôme.-^  de  cette  affec- 
ti(jn  extrément  rare  et  dont  le  diagnostic  à  toujours  été 
fait  par  surprise,  je  décrirai  tout  d'aboi-d  un  cas  (jue  j'ai 
rencontré   l'année   dernière: 

22  Mai  1917.  Malade,  âgé  de  31  ans,  atteint  depuis  7  mois 
d'un  rhume  très  tenace,  subissant  des  améliorations  et  des  exacerba- 
tions alternatives.  Au  debut  il  existait  un(?  sécrétion  mùco-puru- 
lente,  qui  tarit  bientôt;  le  seul  symptôme  nasal  persistant  était 
de  l'obstruction  surtout  du  côté  droit.  Le  malade  ne  se  rappelle 
pas  si  dans  les  derniers  mois  il  s'est  produit  de  l'écoulement  du 
nez.  Il  y  a  deux  mois  il  commença  à  ressentir  une  douleur  lo- 
calisée d'abord  au  sommet  de  la  tête,  qui  descendit  ensuite  et  se 
fixa  dans  la  région  frontale  droite,  tandis  que  le  côté  gauche 
restait  complètement  indolore.  La  douleur  était  vive  le  matin  et 
diminuait  graduellement  pendant  la  journée. 

11  avait  parfois  des  vertiges,  mais  cela  ne  l'ompécha  pas  de 
faire  son  service  régulièrement. 

Il  y  a  4  semaines  le  malade  remarqua  des  tuméfactions  au  des- 
sus des  yeux  et  au  milieu  du  front;  ces  grosseurs  ont  augmenté 
jusqu'à  ces  derniers  jours,   puis  sont  restés  stationnaires. 

Pas  de  traumatisme   antérieui-.     Ijcs  yeux  sont  restés   bons. 

Pas  de   syphilis. 

L'examen  fournit  les   symptômes  suivant: 

Au  dessus  de  la  partie  médiane  des  sourcils  se  trouvent  deux 
tumeurs  en  forme  d'amande,  et  entre  les  deux  au  milieu  et  au 
dessus  une  troisième  plus  petite  (fig.    1). 

La  saillie  frontale  gauche  est  la  j)lus  grande  et  nettement  visible 
de  profil  (fig.   2). 

La  peau  a  partout  une  couleur  normale  et  est  mobile. 

Les  tuméfactions  ont  une  consistance  osseuse,  nulle  part  de 
crépitation,   pas  de  douleur  à   la  pression   ni   au  tapotement. 
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Ehinoscopie  ant(M-ieure:  A  droite  légère  cir-viation  de  la  cloison 
avec  un  fort  éperon  au  milieu  du  nez,  atteignant  le  cornet  inférieur. 
Des  deux  côtés  dans  le  méat  nasal  moyen  de  petits  polypes,  pus 
mille  part,  aucune  tuméfaction  ni  saillie  dans  la  partie  supérieure 
du  nez. 

La  rhiuoscopie  posti'-rieure  montre  à  droite  un  petit  j)olype,  au 
dessus  du  cornet  inférieur,  et  en  outre  un  gonflement  des  deux 
cornets  inférieurs,  mois  nulle  suppuration.  A  la  diaplianoscopie  les 
deux  sinus  frontaux  ap])ai-aissent  très  grands  et  très  clairs.  Les 
deux  sinus  maxillaires  ne  sont  pas  très  nets  mais  de  transjjarence 
égale. 

La  radiographie  fut  faite  dans  la  direction  latérale  et  occipito- 
frontale.      Les     sinus    frontaux    parurent  très  grands,   leur   contenu 


Fi^'.  1.     Avant  de  fair«-  la  pliototiraiiliio  lo 

contour  des  saillies  fut  marqué 

eu  pointillé  à  l'encre. 


Fig. 


ne  donna  pas  d'ombre  sur  fa  plaipie.  La  cavité  gauche  surtout 
•'•tait  grande  et  la  paroi  osseuse  était  très  mince  (fig.  3).  Les 
autres  cavités  ne   présentèrent  aucune   anomalie. 

Pas  de  lésion   aux  yeux,   ni   aux  orbites.      (Dr.   Eochat). 

Vue  et  champ  visuel  normaux  (également  pour  les  couleurs, 
1  liane,  rouge,  bleu,  avec  grands  et  petits  objets,  péi-imètre  et 
méthode   de  Bjerrum). 

Comme  il  n'existait  pas  de  supjiuration  et  que  laspect  par  dia- 
plianoscopie était  clair  (aussi  bien  à  la  lumière  ordinaire,  qu  aux 
rayons  x)  je  diagnostiquai:  hi/droci'le.  mucocele  ou  kyste.  Comme 
la  tuméfaction  était  bilatérale  et  que  dans  les  deux  narines  se 
trouvaient  des  polypes  j'admis  une  affection  double,  en  communica- 
tion peut-être  l'une  avec  l'autre.  Pour  diverses  raisons,  d'esthétique 
surtout,  je  décidai  de  traiter  d'abord  l'affection  par  la  voie  interne. 
Le    4    .Tuin    1917    le  sinus  frontal   droit  fût  ouvert  par  voie  intra- 
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nasale.  11  fallut  tout  (l'abord  rt'-stk^uer  la  cloisou  et  exciser  la 
crête.  Incision  verticale  gauche,  enlèvement  sous-muqueux  du 
cartilage,  et  de  la  partie  osseuse  de  la  cloison  et  de  la  crête  jusqu'  à 
ce  que  la  narine  droite  fût  complètement  à  jour.  Le  conduit 
naso-frontal  étant  inaccessible  à  la  sonde,  l'ablation  des  polypes 
et  l'ouverture  des  cellules  éthmoidales  droites,  permirent  le  sondage 
du  sinus  frontal.  Pas  la  moindre  goutte  de  liquide  n'apparut.  Le 
canal  fut  élargi  au  moyen  de  la  lime  ronde  de  Good,  jusqu'à  ce 
(ju'une  grosse  sonde  à  dilatation  pût  facilement  passer.  Pas  de 
tamponnement. 

Les  deux  jours  suivants  légère  liyiterthcrmie  vespérale,  puis 
plus  rien,  et  la  céphalalgie,  qui  avait  tout  d'abord  augmenté, 
disparut.  Le  jiatient  avait  déjà  reçu  quelques  jours  auparavant 
0.5   gr.   d'urotropine,   trois  fois  par   jour. 

Il  fallut  corriger  notre  diagnostic,  et  nous  fûmes  amené  à 
admettre  du  mucocele  dans  la  cavité  gauche  qui  aurait  partielle- 
ment repoussé  la  cavitt;  droite.  Il  fut  décidé  d'opérer  la  cavité 
droite  de  l'extérieur,  afin  l:o  de  nous  orienter  au  sujet  des  rap- 
ports des  organes  2:o  de  pouvoir  enlever  la  grande  saillie. 

Le  H  Juin  sous  anesthésie  locale  au  moyen  de  1  %  novocaine- 
adri-naline,  fut  pratiquée  à  travers  tout  le  sourcil  gauche  non  ras«'- 
une  incision  cutanée  se  terminant  du  côté  interne  par  une  légère 
courbe  vers  le  l)as.  Après  (jue  le  périoste  fut  replié  vers  le 
haut,   la  saillie  osseuse   se  trouva  complètement  découverte. 

Elle  avait  vm  reflet  bleuâtre,  la  paroi  osseuse  était  {)ai-tour 
intacte.  Il  fut  facile  de  pratiquer  au  moyen  de  la  gouge  et  du 
)naillet  une  ouverture  ovale  longue  de  3  cm.  dans  l'os,  dont 
l'épaisseur  fut  (''valuée  à  '/^  mm.,  sans  léser  la  muqueuse  devenue 
visible.  < Jn  put  constater  que  cette  nm(iufuse  n^'  faisait  pas  saillir 
et  n  était  pas  aspirer  vers  l'intérieur. 

En  la  piquant  on  ne  vit  s'échapper  ni  air  ni  liquide.  La  mu- 
(jueuse  [)arut  très  mince  et  on  en  enleva  ime  bonne  partie,  qu'on 
conserva  dans  de  la  formaline  à  10  %  à  fin  d'examen  ultérieur. 
On  se  trouvait  en  présence  d'une  grande  cavité  tapissée  d'une 
muqueuse  très  pâle  et  très  mince,  avec  parci-par-là  de  fines  arborisa- 
tions vasculaires.  La  cavité'  ne  contenait  absolument  pas  de  liquide, 
elle  était  à  peine  humide  à  la  partie  inférieure.  Cette  humidité 
fut  receuillie  sur  une  gaze  stérile  et  envoyée  pour  examen  bac- 
tériologique au  Laboratoire  Central.  La  paroi  postérieure  de  la 
cavité  était  nettement  enfoncée  vers  l'intérieur  et  •'■tait  rugueuse, 
l'os  ne  manquait  nulle  part.  Au  milieu  du  front  à  la  racine  du 
nez  l'enfoi'cement  mesurait  2  cm.  A  droite  la  cavité  contournait 
le  sinus  frontal  droit  avec  une  excavation  de  .3  Y2  cm.  de  longueur 
allant  jusqu'au  bord  externe  de  la  tuméfaction  extérieure  droite. 
I^a    cloison    entre    les    deux    cavités,  à  la  touche  au  stvlet,   donna 
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l'impression  d'etre  assez  é{)aisse.  Eu  luuir  la  cavité  s'étendait  plus 
loin  que  la  saillie  externe  ne  l'aurait  fait  sujiposer.  La  paroi  orbi- 
taire  ne  présentait  rien   de  particulier. 

La  communication  de  cette  cavité  avec  le  nez,  ('tait  complf'lemcnf 
obturée  par  un  polype  muqueux  qui  fut  enlevé  et  conservé  dans  la 
formaline  eu  vue  de  l'examen.  Au  moyen  de  la  gouge  et  de  la 
pince  plate  de  T^uc  on  pratiqua  une  large  communication  avec 
le  nez. 

La  plus  grande  saillie  extérieure  a\'ant  disparu,  la  plaie  fut 
fermée  per  primam  après  svTture  du  périoste  et  couverte  de  gaze 
au  collodion.  T^a  plaie  malgi-t''  un  petit  retard  du  à  une  suppura- 
tion d'une  suture  fut  guérie  dans  les  dix  jours  et  le  patient 
lomplètement  libéré  de  .ses  souffrances.  La  guérison  s'est  maintenue. 
Six  mois  après  cette  opération  on  extirpa  encore  quelques  ]iolvpes 
récidivants. 

Xoiis  avions  donc  à  faire  à  une  forte  dilatation  du  sinus 
frontal  gauche,  toute  rempli  d'air,  et  dont  la  communica- 
tion   avec   le   nez   était    obstruée   par  un   petit   poWpe. 

Avant  de  passer  à  la  pathogénèse  de  cette  affection 
surprenante.  nou.s  devons  tâcher  de  libérer  la  littérature 
médicale  d'une  idée  erronnée.  Sous  le  nom  de  pneuma- 
tocele on  pneumocèle  on  décrit  deux  affections  différentes  à 
rort   confondues. 

Nous  lisons  dans  von  Helly,  ^  auteur  de  la  première 
monographie  étendue  de  Taffection,  que  dès  1855  Chevance 
t-mploya  le  nom  de  •'Pneumatocele"  et  désignait  par  là 
'les  tumeurs  d'air  entre  la  paroi  crânienne  et  le  périoste 
])rovoquées  par  la  pénétration  de  l'air  venant  des  cavités 
jmeumàtiques  du  crâne. 

Elle  peuvent  donc  se  présenter  partout  où  se  trouvent 
des  cavités  à  air:  au  .sintis  frontal,  au  sinus  maxillaire,  à 
l'apophyse  mastoide. 

Leur  condition  absolue  de  formation  est  l'ouverture  de 
la  paroi  osseuse.  Cette  ouverture  peut  être  1  :o  congéni- 
tale, 2:()  traumatique  ou  3:o  inflammatoire  (par  tuberculose, 
syphilis   ou  suppuration   des  cavités). 

Ces  tumeurs  se  forment  brusquement  quand  le  malade 
•  'ternue   ou  fait  des  mouvements  forcés.      Elles  sont  élasti- 

1  Archiv  für  Klinische  Chirurgie  T.  41— 1.S91   p.   685. 
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<£UGs,  donnent  un  son  tyni]>;uii(|iic  nd  ;'i  l;i  ])(Mcussi()n  ct 
j)euvent   dispara'/tre  par   la  pression    et   le   massage. 

Le  même  terrae  désiofne  encijre  des  affections  senihJaliles 
au  cas  (|ue  nous  avons  décrit  plus  haut,  et  qui  sont  de 
toute  autre  nature  et  de  toute  autre  orio;ine.  Ainsi  nous 
trouvons  dans  Gerber^  14  cas' dits  -pneumatocele",  dont 
2  ne  sont  ])as  de  vrais  pneumatoceles  mais  sont  identiques 
à  mou  cas.  ce  sont  les  cas  (hk-rits  par  Postliumus  Meyes 
et  par  IJöjjke.  Hajek.  ""'  dans  son  traité,  ne  distincpie  pas 
non  plus  les  cas  de  pneumatocele,  pas  plus  ipie  les  autres 
auteurs. 

C'est  l'usage  du  même  mot  ])our  deux  affections  diffi'-- 
rentes  ])ar  les  divers  auteui's  (pii  a  donm'*  lieu  à  cette 
confusion. 

Je  ])ropose  donc  de  décrire  des  cas  semblables  au  mien 
sous   le   nom  de  Pneumosiniis  dilataiis. 

Les  différences  sont  nettes,  je  les  conq^arerai  dans  le 
tableau   suivant: 

Pi/eiimatocèle.  Piieiimosliuis  dilalans. 

Poclie   d"air   sous  les  enve-  Pas   de   coussin    d'uii'.  par- 

loppes    molles    qui    se    tend      tout   de  los. 
])ar  Texpiration. 

Disparait      temporairement  J^is   de   modification  \n\v  la 

par    la    pression    et    le   mas-      ]n'ession    ni   le   massai;e. 
sage. 

Lacune  de  la  paroi  osseuse.  Paroi    osseuse   intacte. 

Apj)arition    brusque.  Formati(m    lente. 

Cavité    pas    nécessairement  Cavité     fortement     dilatée, 

dilatée,    elle    p)eut    être    nor-      contenant    toujours     de     bair 
maie     ou     contenir     du     pus      seulement. 
idans  le  cas  de  sinusite  puru- 
lente). 

*    Die  Komplikationen  der  Stirnliölilen-entzündvmgen  1909  p.   112. 
''  Pathologie  u.  Chir.  der  Nebenhöhlen  d.  Nase  S.o  Ed.  1909  ]).   188. 
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fje  pneumatocele  pent  prove-  Le    contraire    n'arrive     ja- 

nir  de  la  pneuinosiniisite  dila-      mais, 
tante    p.    ex.    après    trauma- 
tisme     Oll     par      destruction 
spontanée  de  la  ]:»aroi  osseuse. 

Si  l'on  obser^'e  ces  différences,  on  trouve  très  peu  de 
cas   de  pneumosinusite  dilatante  décrits  ]jar   les   aitteurs. 

J'ai  trouvé  dans  la  littérature  3  cas  du  sinus  frontal, 
une  du  sinus  maxillaire  et   une  des   cellules   ethmoidales. 

Je  résumerai  ces   cas   ici. 

1.      Cas   de  W.   Posthumiis   Meyes  ^  1898. 

Homme  de   18  aus,  scrofuleux  peut-être   syphilis  héréditaire. 

Depuis  des  années  sécrétion  purulente  de  la  narine  droite,  avec 
diminution  de  la  perception  olfactive.  Dans  le  nez  perforation 
irrégulière  de  la  cloison  osseuse,  à  droite  des  croûtes  purulentes 
et  nécrose  du  cornet  moyen,   à  gauche   normal. 

Diaphanoscopie:  ma.xillaire  suppérieur  et  sinus  frontal  trans- 
lucide. 

Diagnostic:  ethmoidite  chronique  supurative  droite.  Traitement 
local,  amélioration:  traitement  des  suites:  douche  nasale.  Quatre 
mois  après  :  céphalalgie  et  sensation  de  pression  au  dessus  de 
l'oeil  droit,  légère  saillie  de  la  région  supra-ciliaire.  qui  est  sensible 
à  la  pression.  Deux  mois  plus  tard  :  la  saillie  augmente,  cépha- 
lalgie et  sensibilité  à  la  pression  persistent.  Dans  le  nez  plus  de 
sécrétion  purulenfr.  Le  sondage  du  sinus  frontal  échoue.  Deux 
mois  après  la  saillie,  le  mal  de  tête  et  la  sensibilité  à  la  pression 
ont  augmenté,  la  cavité  est  encore  translucide,  on  pose  le  dia- 
gnostic de   dilatation  cystique  avec   contenu  liquide   et  limpide. 

Opération:  incision  par  le  sourcil,  la  paroi  osseuse,  mince  comme 
(lu  papier  est  partiellement  excisée,  la  muqueuse  a  une  coloration 
normale,  ne  se  trouve  pas  sous  pression.  Le  Sinus  très  grand  et 
complètement  vide,  s'étend  vers  la  gauche  jusqu'au  de  la  ligne  mé- 
diane. Pas  de  communication  avec  la  cavité  nasale.  Suture  più- 
maire.  Le  soir  il  s'écoule  un  peu  de  liquide  sanguinolent  de  la 
narine  droite. 

Guérison.  Quand  le  malade  se  mouche  la  peau  se  gonfle  au 
dessus  de  l'oeil   droit  (le  conduit  frontal   est  donc  libre). 

'  Nederl.  Tydsclir.  v.  Geneesk.  189n  II  p.  14:{.  Monatschr.  f.  Ohrpn- 
l'^ilk.  t.  ;^2  p.  167. 
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2.  Cas   de   Fr.   Röpke^  1903. 

Homme  de  18  ans,  maux  de  tête  depuis  2  ans,  surtout  au  des- 
sus de  l'oeil  droit,  vertige  quand  il  se  penche.  Depuis  4  mois 
douleiu-s  violentes  et  peu  à  peu  tumeur  croissante  au  dessus  de 
Voeu  droit.  Pas  de  sécrétion  anormale  du  nez  (rhumes  fréquents 
cependant  dans  l'enfance),  pas  de  traumatisme  ni  de  syphilis. 
Examen  clinique:  à  droite  dilatation  de  la  paroi  antérieure  et 
inférieure  du  sinus  frontal,  qui  est  douloureux  à  la  pression.  Dans 
le  nez  à  droite:  dilatation  ampullaire  du  coniet  moyen,  pas  de 
suppui-ation.  Le  cornet  bulbeux,  gros  comme  une  noisette,  conte- 
nant de  l'air,  est  réséqué.  Le  conduit  naso-frontal  ne  peut  être 
passe'  à  la  sonde. 

On  ouvre  le  sinus  frontal  :  la  paroi  antérieure  est  mince  comme 
du  papier.  Au  moment  où  la  muqueuse  fut  percée,  l'air  s'échappa 
en  sifflant,  de  la  cavité.  Celle-ci  était  tapissée  de  muqueuse  nor- 
male. Pas  de  pus.  Le  sondage  du  conduit  frontal  par  en  haut 
échoue.  Au  moyeu  d'une  cuiller  fine  on  établit  la  communication 
avec  la  cavité   nasale  et  l'on  suture  la  plaie  per  primam. 

Cruérison  et  disparition  des  troubles,  maintenues  après  1  ^  g  ans. 

3.  Cas  de  P.   Th.   L.   Kaii  -   1908. 

Homme,  .50  ans,  depuis  six  mois  forte  protrusion  du  globe  ocu- 
laire en  bas  et  en  dehors,  produite  par  un  épaissisement  osseux 
derrière  la  paroi  supéro-interne  de  l'orbite. 

Diagnostic:   periostite  ossifiante  ou  ostéome. 

Opération:  la  tuméfaction  paraissait  être  le  plancher  très  dilate' 
du  Sinus  frontal.  Dès  les  premiers  coups  de  maillet  la  cavité  fut 
ouverte,  elle  était  vide  et  très  fortement  agrandie,  avec  muqueuse 
normale.  A  chaque  expiration  l'air  s'engouffrait  dans  la  cavité  et 
barbottait  dans  le  sang  qui  s'y  était  amassé.  Le  conduit  fronto- 
nasal était  dirigé  fortement  en  arriére  sans  autre  anomalie.  Le 
plancher  et  la  paroi  antérieure  furent  enlevés,  la  plaie  cutanée  fut 
fermée. 

Guérison.  Kan  suppose  que  l'air  pénétra  plus  facilement  dans 
la  cavité  par  le  processus  d'involution  normale,  peut-être  se  forma-t-il 
de  façon  ou  d'autre  une  valvule,  qui  facilita  une  augmentation 
permanente  de  la  pression  de  l'air  dans  la  cavité. 

Le  4:e  cas  que  j'ai  trouvé  concerne  une  affection  du  Sinus 
maxillaii'e. 


1  Zeitschi.  f.   Ohreuheilk.  Bd.  44  p.  185. 

-  Nederl.   Tydschr.  v.  Geneesk.  1908  II  A   p.  204. 
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4.      ("eis   flf   <'<)tte   et   Xové   Jos.seraiid   (1907).^ 

Garçon    de    12   ans,  pas  de  troubles  dentaires;  tuméfaction  pro- 
j  gressive  de  la  joue  droite  au  niveau  du  Sinus  maxillaire.    Pseudo- 
fluctuation, pas  de  pus  dans  la   narine. 

Diagnostic    hésitant,    avec    un    kyste,     incision    exploratrice    du 

Tîillon    gingivo-labial  :    on  rencontre  sinus  très  élargi  vide  avec  mu- 

:   queuse    )iormaU'.     L'examen    a    montré  une  déviation  de  la  cloison 

•  -dn    mémo    côté,   de  grosses  amygdales,  des  végétations  adenoides, 

i   pas    de    suppuration.     H    est    probable    que    les    divers    obstacles 

respiratoires    ont    contribué    à    la    formation    dp   la  lésion,   que  les 

iintenvs   appellent   aussi    "pneinnatocèle". 

.").      ("as   de    va  11    den   Helm   (1917i.  ' 

Filette  de  15  ans,  protrusion  du  globe  oculaire  gauche  (rt'ci- 
^live,  l'affection  ayant  régressé  spontanément  il  y  a  9  ans).  Pas 
<le  suppui-ation  dans  le  nez.  La  radiographie  montre  une  des 
parois  de  Vethmoide  courbée  vers  la  ligne  médiane,  translucide. 
■On  enlé^■r■  au  moyen  de  la  gouge  et  de  la  pince  de  Luc  les 
■cellules  l't  rloisniis  jnte)-médiaii"es:  pax  dr  af'rrpfion.  mvqae'ise 
nornialr. 

La  patliojnénie  de  tous  ces  cas  est  restée  ol)scure.  Wiici 
les  explications   possibles: 

A.  Il  existait  d'abord  un  mucocele,  celui-ci  s'est  vidé 
brusquement  ou  lentement  par  la  formation  d'inie  nouvelle 
communication  avec  le  nez.  Cette  snp]3osition  est  détruite 
par  le  fait  (pi'aucun  des  patients  n'en  a  rien  remarqué. 
ils  avaient  tous  un  nez  sec.  L'affection,  dn  reste,  au 
moment  de  l'opération  était  encore  cbez  tous  en  voie  de 
progression.  La  clinique  montre  de  plus  qu'après  per- 
foration spontanée  d'un  mucocele,  apparaît  généralement 
d«'  Finfection  secondaire  et  de  la  suppuration.  'Banro- 
^\"  i  c  z  )  ^ 

En  outre  le  résultat  de  l'examen  microscopique  dti  tissu 
nniquetix;  fait  dans  mon  cas  ne  concorde  j^as  avec  cette 
hypothèse,    'v.    la    page   suivante). 

^  Lyon  mi'-dical  15  Sept.  1907  (Analyse  dans  les  Archives  iiiternation. 
de  laryngologie  T.  26  p.  303. 

-  Discussioa  à  la  IS'^ederl.  Keel-neus-oorheelk.  Ter.  (Nederl.  Tydschr. 
V.  Geneesk.  1918  I  p.   1119.) 

■  Archiv,  f.  Laryiigologie  T.   12  p.  303. 
-Acta  oto-laryniiolofiica.  28 
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B.  Une  bactérie  productrice  de  gaz  (éventuellemeiu 
anaerobe),  se  serait  développée  dans  la  cavité  referm('-o. 
Uii  tampon  stérile  frotté  contre  le  fond  de  la  cavité  fui 
examiné  bactériologiquement  an  Laboratoire  central  d'Utredn 
et  fournit  nn  résultat  négatif. 

(Sécrétion  gazeuse  par  répitbélium  de  la  cavité,  comme 
dans  .  la  vessie  natatoire  des  poissons,  est  une  possibi]i1(' 
théorique,   que  nous  ne  citons  que  pour  être  complet). 

C.  D'une  façon  ou  d'une  autre  une  valvule  s'est  form»M 
dans  le  conduit  naso-frontal,  de  sorte  que  dans  l'expiration 
forcée  ( moucha ge,  éternuement,  mouvements  corporels  etc.; 
l'air  pénètre  dans  la  cavité  et  ne  peut  en  sortir.  Ceci 
conduit  ;i  l'élargissement  de  la  cavité  si  la  paroi  est  peu 
résistante. 

Senlement  dans  le  cas  de  Kan  Tauteur  a  songé  à  cette 
possibilité  et  elle  a  des  chances  de  probabilité  magré  quel- 
ques objections  possibles.  Il  est  vrai  que  dans  trois  cas 
on  n'a  pu  constater  de  communication,  ni  dans  l'examen 
j)ar  le  nez  ni  dans  celui  par  les  cavités  accessoires,  mais 
ce  n'est  pas  une  preuve  contre  l'existence  d'un  mécanisme 
valvulaire  resté  caché.  Dans  le  cas  décrit  par  Kan  le 
passage  d'air  par  en  dessous  est  indiqué.  Dans  mon  cas 
un  petit  polype  obstruait  l'entrée  du  conduit  frontal  et 
peut  avoir  fonctionné  comme  soupape.  Pendant  l'opéra- 
tion j'ai  omis  de  la  vérifier  au  moyen  de  l'expérience  de 
Valsalva  p.   ex. 

A  cette  explication  de  l'action  dilatatrice  on  peut  objecter 
qu'un  seul  cas  seulement  (celui  de  Röpke)  présentait  de 
rexagération  de  la  pression  intra-cavitaire  bienque  l'affection 
fût  en  pleine  |)rogression  chez  tous  les  autres.  Mais  comme 
l'augmentation  de  pression  ne  se  produisait  que  dans  l'expi- 
ration forcée,  il  est  possible  que  dans  l'intervalle  entre 
deux  fortes  expirations,  si  cet  intervalle  est  assez  long, 
une  quantité  d'air  soit  résorbée,  quantité  suffisante  pour 
empêcher  raugmentation  de  la  pression.  Un  mécanisme 
sem.blable    est  du  reste  décrit  par  Escat  ^  dans   la   rhinite 

1  Annales  d.  Maladies  de  toreille  etc.  T.  37  no  9. 
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de'  rinfhrenza.  Au  moment  de  se  moucher  on  ressent  une 
dresfeion  douloureuse  dans  le  sinus  frontal  et  cette  douleur 
se  : 'prolonge  parfois.  Escat  pense  que  des  particules  arri- 
vent dans  le  conduit  naso-frontal,  qui  obstruent  momen- 
tanément le  canal.  La  pression  frontale  ne  disparait  qu" 
après  la  résorption  de  Tair  insufflé.  Si  le  mécanisme  val- 
vulaire  est  plus  persitant,  ce  phénomène  peut  se  répéter 
et  dilater  la  paroi  si  elle  est  peu  résistante.  La  pression 
du  reste  dans  les  sinus  monte  dans  l'expiration  JForcée. 
Les  expériences  de  Neumeyer^  prouvent  que  l'expiration 
profonde  donne  une  augmentation  de  pression  dans  le 
sinus  maxillaire,  allant  jusqu'à  260  mm.  d'eau,  et  (mi 
éternuant  on  atteint  370  mm.  J'ai  trouvé  la  description 
d'un  mécanisme  semblable  dans  Pas  sow,  ~  donnant  des 
■Aia-àS  d'air  dans  la  fosse  crânienne  antérieure.  Il  faut  dans 
ces  cas  que  dans  l'ethmoide  ou  le  long  de  la  trompe 
d'Eustache  se    soit  formée  une  fissure. 

L"liypothèse  que  la  cavité  même  n'était  pas  le  siège  de 
processus  spéciaux  est  confii'mée  par  l'examen  micros- 
copique : 

a)  Je  pohjpe  obturant  ne  se  distingue  en  rien  d'un  polype 
muqueux  ordinaire,  il  est  entre  autres,  recouvert  d'un 
epithelium  cylindrique  bien  conservé. 

b)  le  morceau  de  muqueuse  du  sinus  fronal  présente  à 
la  surface  interne  un  epithelium  cylindrique  de  30 — 50  //.. 
vibratil,   limité  par  une  membrane  basilaire  nette. 

BeaucoujD  de  leucocytes,  peu  d<^  vaisseaux,  sous-muqueuse 
oedématiée.      Pas  de  glandes. 

Quelques  observations  concernant  le  diagnostic: 
Il  est  remarquable  que  le  diagnostic  n'ait  été  posé  dans 
aucun  des  6  cas  cités.  Quand  on  constate  un  élargisse- 
ment d'un  sinus  nasal,  translucide  à  la  lumière  ordinaire 
et  aux  rayons  x.  on  doit  donc  penser  non  seulement  au 
mucocele  et  au  kyste,  mais  encore  à  la  jjneumosinusite 
dilatante. 


^  Analyse  dans  The  Journal  of  Laryngology  T.  17  p.  155. 
'  Passow's  Beiträge  T.  VIII  n:o  5/6. 
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Pour  le  .sinus  frontal  Tabsence  de  protrusion  oculaire 
donne  déjà  quelque  probabilité  de  dilatation  par  l'air, 
puisque  le  mucocele  donne  généralement  un  affaisement 
de  la  paroi  inférieure,  et  j)uisque  souvent  aussi  l'ethmoide 
antérieur  est  intéressé.  Nous  voyons  cependant  aussi  dans 
deux'  cas  de  pneumosinusite  dilatante  (Kan  et  van  den 
Helmi  du  déplacement  du  globe  oculaire.  La  percussion 
peut  en  outre  donner  quelques  renseignements.  Boenning- 
baus  ^  indique  que  le  signe  le  plus  constant  d'un  mucocele, 
même  au  début,  est  le  son  mat  à  bi  percussion.  N'ayant 
pas  songé  à  la  pneumosinusite.  je  n'ai  pas  prêté  atten- 
tion au  son  de  percussion  du  front,  je  pens«'  cependant 
que  le   son    dans   cette   affection   relaierait  ciair. 

Je  ne  saurais  indiquer  <'omment  on  diagnostique  la 
pneumosinusite  débutante,  parcequ"  on  peut  trouvei*  en 
effet  de  grandes  cavités  à  air  sans  lésion.  C'est  seule- 
ment lorsqu'une  des  parois  est  sensiblement  dilatée  qu'on 
peut  déterminer  l'affection.  En  cas  de  doute  et  dans 
les  autres  sinus  c'est  la  ponction  on  Vouvprture  exploratrice 
(jui   peut  fixer  le  diagnostic. 

Pour   le   traitement  trois   juincipes   doivent  prévaloir: 

1 .  Il  faut  établir  une  large  communication  nasale  poiu* 
éviter  le   mécanisme  val vul aire. 

'2.      Ne  pas  toucher   à    la  muqueuse   qui   est   saine. 

8.  Ne  pas  trop  enlever  de  la  paroi  antérieure  pour 
éviter  de  grandes  difformités. 

Poui'  éviter  la  transformation  du  ••pneuniosinus"  en 
" pneumocèle ''  on  placera  nu  bandage  corapressif  pendant 
quelques  jours. 

1   Passow's  Bpiträ^p  T.  HT.    191(1. 
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On  the  hearing  Sphere  '. 

By  S.  E.  HENSCHEN. 
Professor  Emeritus  of  Internal  Medicine.  Stockliolm. 

Tile  Starting  point  of  this  article  is  a  paper,  read  at 
the  Psychological  Congress  in  Rome  1905  with  the  title 
"Surdité  verbale  pure"  (Atti  del  Congresso  di  Psicologia. 
Roma   1906,  p.    177). 

The  I'ase  at  that  time  not  being  thoroughly  examined 
microscopically,  the  paper  was  not  published  in  the  acts 
of  the  Congress,   and  the  manuscript  was  laid  aside. 

Reclaiming  a  certain  priority.  I  publish  here  for  the 
first  time  my  original  paper,  read  at  the  Congress  in 
French,  on  the  purpose  of  showing  that  the  ideas  con- 
tained in  the  present  text  will  not  differ  from  those 
of  the  original  paper  of  1905.  In  the  meantime,  different 
researches  on  the  matter  have  been  pubhshed  as: 
Campbell.  The  localisation  of  cerebral  function.   Cambridge 

1905. 
Flechsig.     Sonu'    eonnuunicaticjiis     in    Neurol.   (Jentralblatt 

1908. 
Mingazzini.   .Vnatomin    ciinicci.      Rom;i    1^1 8. 
Liepmann's  numerous  papers. 
Marie's   and   Déjérine's  interesting  discussions  on  Aphasia 

1906  —  07. 
Déjérine:   Surdité  verhah  pure.      Sémiologie,   p.    4-14. 

I.     Sur  la  surdité  verbale  pure. 

(CoiiimiLnieatiou,  faite  au  Congrès  de  Fsycholosfie  ;'i  l^ome  le  26  Avril  1905.) 

Depuis  40  ans  les  études  sur  le  cerveau  s'occupent  tout 
spécialement  de  la  question  de  la  localisation.     On  a  réussi 

^  An  auto-extract  from  the  original  paper,  written  in  German:  Journal  f. 
Psychologie  und  Neiirologie.  Herausgegeb.  v.  For  el  u.  Oscar  Vogt. 
redig.  t.  K.  Brodmann   1918.     Bd  22.  Ere-änz.  Hfr.  8. 
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;i  tracer  les  grands  contours  généraux  des  centres  sensible.-, 
sensoriels  et  moteurs.  Le  problème  actuel  est  de  préciser , 
les  limites  de  ces  centres  et  de  déterminer  leurs  fonction  .-<. 
Ce  problème  a  pour  but  d'examiner,  s"il  y  a  des  centre- 
psychiques  séparés  des  surfaces  sensorielles,  et  si  ces  centr«- 
psychiques  ont  des  valeurs  différentes,  c.  à.  d.  s'il  exist« 
des  centres  séparés  pour  les  procès  psychiques  plus  ou 
moins  simples  ou  compliqués.  Dans  mon  étude  sur  le 
centre  de  la  vision  et  sur  les  voies  optiques,  publiée  il  v 
a  15  ans  (1890,  au  Congrès  internat,  de  méd.  à^OPari>. 
1900),  j'ai  prononcé  mon  opinion  à  ce  respect;  efenpar 
opposition  à  l'avis,  alors  au  cours,  j"ai  démontré  que  If- 
centre  de  la  vision  c.  à.  d.  la  surface  qui  reçoit  en  pr*- 
mier  lieu  l'impression  de  la  lumière,  est  restreindre  et  qu'elle 
ne  se  répand  pas  sur  le  pli  courbe  et  sur  la  corticalité  ' 
entière  du  lobe  occipital.  Ce  centre  est  limité  à  une  très  f 
petite  superficie  et  se  trouve  principalement  placé  dans  là 
scissure  calcarine,  savoir  la  partie  du  lobe  occipital,  marquée  ' 
par  la  strie  de  Gennari,  comme  je  l'"ai  déjà  répété  tant  de 
fois.  En  outre,  j'ai  réussi  à  démontrer  qu'il  y  a  sur  cette 
corticalité  limitée  une  projection  de  la  rétine,  vu  que  la 
lèvre  supérieure  de  cette  scissure  correspond  à  la  moitié 
supérieure  de  la  rétine,  le  fond  de  la  scissure  correspohd 
H  la  ligne  horizontale  et  la  lèvre  inférieure  à  la  moitiéi  in- 
férieure de  la  rétine.  Au  Congrès  international  ici  à  Rome 
(en  1894)  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  développer  mes  opinions 
hérétiques  à  ce  sujet.  Douze  ans  d'études  anatomo-cliniques 
m'ont  persuadé  de  la  justesse  de  ma  théorie.  Il  n'y  a  pas 
dans  la  littérature  un  seul  fait  qui  soit  en  contradiction 
avec  mon  avis,  et  les  preuves  positives  de  l'exactitude  de 
mon  opinion  se  trouvent  aussi  dans  les  préparations  que 
je  suis  prêt  à    soumettre  ici  aux  experts  du   Congrès. 

La  destruction  bilatérale  du  centre  de  la  vision  provoque 
une  cécité  corticale,  mais  n'efface  pas  les  mémoires  visuelles, 
et  surtout  pas  la  mémoire  visuelle  des  mots.  De  même  la- 
destruction  limitée  au  centre  visuel  des  mots  ne  provoque 
aucune  forme  de  cécité  extérieure.  La  corticalité  de  la 
vision    est    donc    localement    séparée    du    centre   supérieur 
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p&ychique  de  la  raémoire  des  mots.  Il  y  a  doiK-  relativement/ 
à  la  vision  au  moins  deux  centres  corticaux;  un  inférieur 
qui  reçoit  immédiatement  l'impression  de  la  lumière  et  un 
supérieur,  qui  est  la  corticalité  de  la  mémoire  ou,  de  la) 
représentation. 

La  surface  sen.sorielle  reçoit  l'impression  sensorielle  qui 
est  envoyée  et  déposée  en  forme  de  mémoire  et  de  repré- 
sentation dans  le  centre  supérieur  psychique.  La  preuve 
de  ce  fait  a  été  donnée  par  moi  quant  à  la  corticalité  de: 
la  vision.  Par  une  méthode,  aussi  originale  que  géniale, 
M.  Flechsig  est  arrivé  au  même  résultat  quant  à  l'ex- 
tension du  centre  optique  et  ses  rapports  à  la  corticalité 
psychique  de  la  vision. 

Or.  est-ce  que  cette  façon  de  voir  peut  aussi  s'appliquer 
à  la  surface  corticale  de  l'ouïe?  La  science  a  rencontré 
ici  de  plus  grandes  difficultés,  savoir  d'isoler  le  centre 
sensoriel  primaire  de  l'ouïe  du  centre  psychique,  et  la 
<|uestion  ne  peut  pas  se  résoudre  ici  à  l'aide  des  faits 
cliniques,  car  il  n'en  existe  que  très  peu.  Encore  aujourd'hui 
on  place  le  centre  de  l'ouïe  et  de  la  mémoire  des  mots  à 
la  partie  postérieure  de  la  première  et  de  la  seconde  cii- 
convolution  temporale  gauche,  comme  le  prétendent  M. 
Wernicke  et  M.  Friedländer.  M.  Flechsig  le  premier 
a  pris  distance  des  autres  savants  dans  sa  méthode:  il  a 
volu  démontrer  ([ue  la  surface  auditive  est  minime  et 
essentiellement  limitée  à  la  circonvolution  transverse  entre 
la  circonvolution  temporale  et  la  partie  postérieure  de  l'île 
de  Reil.  De  même  que  le  centre  de  la  vision  a  une  con- 
struction différente  de  la  corticalité  voisine,  comme  je  l'ai 
prouvé,  ainsi  cette  circonvolution  diffère,  selon  M.  Flechsig, 
de  la  corticalité  voisine,  et  M.  Ramôn  y  Cajal  semble 
en  avoir  fait  l'histologie   en  détail. 

(Il  n'est  pas  bien  sure,  que  la  description  de  M.  Cajal 
s'applique  à  la  circonvolution  transverse  ou,  ce  qui  est  plus, 
probable,  à  la  circonvolution  première  temporale.  Remarque 
de  M.  Henschen.    1917.) 

Ici,  je  vais  communiquer  à  cette  illustre  assemblée  un 
cas   de   surdité   verbale   pure,   qui    élucide   ce   sujet.     Les  cas 
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d'aphasie  servent  plus  que  d'autres  à  distinguer  les  surfaces 
sensorielles  des  centres  jjsycliiques. 

Le  ras  est  le  suivant.  Clara  N..  5-i  ans,  fut  infectée 
de  la  syphilis  par  un  enfant  et  fut  en  mai  1901  frappée 
d'un  coup  d'apoplexie,  accompagnée  de  tiraillements  et  de 
faiblesse  dans  le  côté  droit;  s'améhora.  Le  1  Avril  1902 
plusieurs  nouvelles  attaques,  accompagnées  d'une  paralysie 
totale  et  permanente  du  côté  gauche.  Le  9  Avril  elle 
n'avait  pas  encore  d'aphasie,  et  l'ouïe  était  bonne  des  deux 
oreiUes.  Le  12  Avril  nouvelle  attaque,  qui  provo([ua  une 
surdité  verbale  complète.  A  partir  de  ce  jour,  son  état 
restait  constant,  le  côté  droit  n'était  plus  paralysé,  mais 
le  côté  gauche  l'était;   pas  d'hémianopsie. 

Jusqu'à  sa  fin  elle  avait  une  bonne  ouïe  des  deux  oreilles: 
elle  attrapait  et  comprenait  le  tictac  d'une  montre  et  le 
biniit  d'un  trousseau  de  clefs,  elle  pouvait  entendre  même 
un  chuchotement  et  demanda  alors:  "Que  dites  vous,  doc- 
teur?" Elle  était  lucide  et  s'intéressait  à  tout  ce  qui  se 
passait  dans  la  chambre,  lisait  son  jouinal  et  racontait 
correctement  les  anecdotes  lues.  Quoique  peu  instruite,  elle 
('m -rivait  spontanément  et  copiait  correctement  et  avec  une 
certaine  facilité.  Elle  parlait  sensément  et  sans  faire  de 
fautes,  mais  ne  comprenait  pas  un  mot  de  ce  (pi'on  lui 
disait. 

EUe  concevait  les  différents  sons  du  diapason  et  semblait 
comprendre  les  mélodies  et  assurément  le  chant,  mais 
ce  n'était  qu'exceptionellement  qu'elle  comprenait  un  mot 
isolé  comme  docteur;  elle  ne  saisissait  ])resr|ue  jamais  une 
plu'ase.      Elle  écoutait  peu  les  sons. 

Elle  vivait  ainsi  jusqu'à  sa  mort  deux  ;ins  plus  tard. 
Pendant  deux  ans  elle  fut  observée  journellement  par  moi 
et  par  d'autres  docteurs. 

L^ autopsie  montrait:  à  l'hémisphère  droit  nue  destruction 
répandue  de  l'île  de  ReiL  de  l'opercule  frontal  et  de  la 
première  et  de  la  seconde  et  partiellement  de  la  troisième  circon- 
volution temporale.  La  circonvolution  transverse  était 
ramollie:  le  ramollissement  ]iénétra  au  foml.  jusqu'à  la 
«■apsule   interne. 
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L  hémisjDlière  gauche  :  la  lésion  est  presque  exclusivement 
corticale.  La  corticalité  est  détruite  dans  la  moitié  posté- 
rieure de  la  première  circonvolution  temporale  et  dans  toute 
la  'partie  postérieure  de  la  seconde  circonvolution  temporale  jusque 
dans  le  pli  courbe.  Lïnsula  est  bien  conservée.  La  cir- 
vonvolution  transverse  est  restée  intacte  à  l'exception  d'une 
petite  lésion  superficielle  à  la  limite  de  la  première  cir- 
convolution temporale.  Pas  de  lésion  dans  la  moelle  pro- 
fonde. 

De   ce   cas   on    peut  tirer   les  conclusions   suivantes: 

1.  La  corticalité  de  la  partie  postérieure  de  T^  et  de 
T 2  ne  transmet  pas  louïe,  car  elle  était  bilatéralement 
détruite  ou  isolée,  mais  l'acuité  auditive  n'était  pas 
altérée. 

2.  La  circonvolution  transverse  du  côté  gauche,  qui  seule 
était  conservée,  aura  transmis  ici  une  ouïe  aiguë  des  deux 
oreilles,  c.  à.  d.  l'ouïe  est  bilatéralement  innervée.  La 
théorie  Wernicke-Friedländer  sur  la  localisation  rlu 
centre  auditif  ne  semble  donc  pas  exacte. 

3.  La  surdité  verbale  pure  qui  fut  constatée  complète, 
était  causée  par  la  destruction  de  la  moitié  postérieure  de 
Tj   et  de    T.,   du   côté  gauche. 

4.  La  sui-dité  verbale  pure  n'est  donc  pas  toujours 
causée  par  des  lésions  souscorti cales,  et  la  doctrine  de 
Lichtheim   n'est  pas   appuyée  sur  ce  cas. 

5.  Le  cas  célèbre  de  M.  Déjérine,  où  il  y  avait  une 
atrophie  des  cellules  des  deux  premières  circonvolutions  tem- 
porales,   est   en   concordance   avec  mon   cas. 

6.  Il  est  probable  que  la  siuiace  auditive  est  localement 
séparée  de  la  surface  perceptive  des  mots,  à  l'opposition  de 
la  théorie  de  Wernicke  et  d'autres,  mais  en  accord  de 
celle  de  M.   Flechsig. 

7.  La  destruction  de  la  corticalité  ai',  la  perception  des 
mots  ne  provoque  pas  nécessairement  un  dérangement  du 
langage  interne. 

8.  La  surdité  verbale  pure  ne  coincide  avec  la  surdité 
corticale,   comme  le  prétend  M.   Déjérine. 

9.  La   théorie   de  M.  Déjérine  et  d'autres  sur  l'aphasie 
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ne  se  laisse  pas  expliquer  par  ce  cas,  car  ici  il  n"}^  avait  jamais 
une  lésion  des  autres  formes  du  langage:  la  lecture.  Técriturf 
et  même  la  perception  musicale  étaient  intactes. 

10.  La  surdité  verbale  pure  ne  coincide  pas  avec  l;i 
surdité  labyrinthique,    comme   on   l'a  prétendu. 

11.  La  surdité  verbale  pure  et  la  surdité  psychique  iic 
se  couvrent  pas.  car  la  femme  en  question  entendait  et 
comprenait  dautres  sons  comme  ceux  de  la  montre  et  des 
clefs  etc. 

12.  La  surdité  verbale  n'était  pas  nécessairement  causé« ■ 
par  une  interruption  dans  le  conduit  médullaire,  comme  l'ont 
prétendu  M.   M.   Liclitlieim,  Ziehl  et  d'autres. 

13.  L'innervation  associative  du  langage  et  de  l'écriture 
conservée,  cette  innervation  doit  ju'ovenir  d'une  autre  cor- 
ticalité  psychique,  qui  paraît  être  d'une  autre  valeur,  plus 
haute,  que  le  centre  auditif  des  mots.  Il  existe  probable- 
ment un  centre  supérieur  de  la  perception  et  de  la  mémoire 
du  langage. 

14.  Le  centre  de  la  lecture  était  dans  ce  cas  démontré 
indépendant  du  centre   auditif  des  mots. 

15.  La  doctrine  actuelle  de  l'aphasie  me  semble  donc 
renversée  par  ce  cas  et  doit  être  révisée,  et  il  faut  un 
examen  minutieux  des  lésions  médullaires,  c.  à.  d.  des  voies 
d'association    —    dans   tous   les   cas   d'aphasie. 


Résumé. 

De  même  (itiil  existe  pour  la  vision  des  centres  séparés  d'uDe 
valeur  différente,  il  y,  en  a  aussi  pour  rouïe.  Il  y  a  .une  surface 
sensorielle  pour  la  perception  immédiate  des  sons,  une  autre  pour 
la  perception  des  mots,  et  celle-ci  semble  séparée  de  la  corticalité 
des  mémoires  et  de  V innervation  des  mots,  c.  à.  d.  il  y  a  des  centres 
psychiques  d'une  valeur  différente. 

Le  cas  démontré  est  donc  dune  iuiportance  foiiilainciitiile  au 
]ioint   de  vue  psvcholooiqiio   dn   r-erveau. 
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A  case  of  pure  Word=deafness. 

Clinical  Historij . 

Clara  NilssouJ  aged  54  j^ears,  mai'ied,  Stockholm  1902.  Nr  141. 
Entered  the  Hospital  7^  1902,  died  7^   1904. 

Prehistory.  No  inheritance.  Patient  acquired  syphilis  1883,  hy 
nursing  a  child  of  another  family  and  got  different  signs  of  syphilis, 
as  ulceration  at  anus,  \iilva  and  on  her  chest  and  mamilla.  1885 
pharjTigeal  symptoms.  Was  treated  1884  and  later  antiluetically 
in  3 — 4  months. 

Present  disease.  In  May  1901,  suddenly  twitchings  appeared  iii 
the  right  hand  and  foot  and  in  the  eyelids  on  the  right  side. 
The  mouth  was  thz'own  obliquely.  The  tmtchings  ceased,  but 
pat.  had  the  sensation  of  paralysis  in  her  right  hand  and  foot. 
The  superior  right  ej'^elid  remained  lower  than  on  the  left  side, 
and  pat.  talked  unclearly,  and  it  was  difficult  to  understand  her. 
The  food  (and  soup)  ran  out  from  the  mouth.  Consciousness  was 
not    lost,    but    her    memory    was    from   this  time   always   weakened. 

The  latest  period  of  her  disease.  On  the  31st  of  Mai-ch.  when  .she 
was  occupied  cutting  wood  and  keeping  a  match  in  lier  hand,  the 
match  dropped  from  her  hand.  She  found  in  the  darkness  her 
left  hand,  which  was  quite  cold,  but  did'nt  recognize  the  hand 
as  her  own  and  began  to  bend  the  articulations.  Soon  afterwards 
the  whole  body  began  to  tremble,  and  she  fell  to  the  left  on  hen- 
left  paralysed  hand,  without  losing  consciousness.  She  stood  up 
with  some  difficulty,  went  to  her  chamber  and  told  hei-  daughter 
what  had  arrived,  and  could  then  perform  her  duties. 

On  the  3rd  of  April  the  twitchings  began  again  from  time  to- 
time  in  her  left  arm  and  her  left  leg,  and  she  went  to  bed  feeP 
ing  sick.  She  never  lost  her  consciousness.  There  remained  îi 
certain  weakness  in  the  left  leg  and  the  twitchings  in  left  arm 
and  leg  came  and  went.  She  remarked  no  an^estesia  nor  sensation 
of  cool,  since  the  31st  of  March.  There  was  no  motility  in  "the 
left   arm,    the    ieit   knee  or  foot.      Entered  the  hospital   ^/^^  1902. 

Statîis  prœsens  7-t  1902.  Pat.  is  robust  and  fat.  Sleeping  and 
appetite  are  good.  A  great  radiant  scar  on  the  2nd  right  rib,  a 
consequence  of  the  open  ulceration  of  1896  —  1901.  A  little  scan- 
on  the  left  fibula, 

Pat.  is  in  bed,  has  a  little  fever.  No  parsesthesia  or  hallucina- 
tions, headache  or  giddiness. 

Psyche  is  clear,  her  comprehension  is  good,  she  is  interested 
in  the  surrounding  people  and  events,  Her  memory  is  weak,  she 
is  low-spirited  and   irritable.     No  aphasia. 
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Cranial  nerves.     I.     Sense  ot  .smell   good. 

IL  Sense  of  sight,  on  the  right  eye  O.3,  on  the  left  eye  0.2- 
Sense  of  colour  good.  The  eamp  of  sight  smaller  than  normal, 
the  left  one  a  little  smaller  than  the  right.     No  hemianopsia. 

Ill,  IV.  VI.  No  Strahisni  or  jitosis.  The  left  pupil  largei- 
than  the  right. 

V.      Sensibility  on  both  sides  normal.      Sense  of  taste  good. 

VII,      A  ligt  paresis  of  the  left  facialis. 

Vin.      Hearing  good  on  both  sides. 

IX,  X,  XI,   Xn  are  normal. 

MotiUiii  of  the  left  shoulder  a  little  limited,  in  the  left  arm,, 
knee  and  foot  completely  disappeai^ed,  on  the  right  side  good. 

Sensibility  on  both  sides  good,  normal. 

Reflexes  on  the  left  side  stronger  than  on  tlie  right. 

Heart.     Sounds  rather  normal.     Arteries:   some  rigidity. 

Urine.     No  sugar,  a  little  albmnen. 

Bevelopement  of  the  dit^ense. 

^-/^.  At  G  hours  }>.  111.  pat.  suddenly  became  agitated  and 
confused,  talked  imclearly  and  didn't  lie  quiet  in  the  bed.  Lan- 
guage sometimes  clear,  sometimes  incomprehen.sible,  could  hardly 
speak  a  word.  She  appeared  irritated.  ;iiid  supposed  she  would 
go  mad.     She  was  word-deaf,  conscious. 

^•"'/^     Irritable  and  confused. 

Word-comprehension.  She  did  not  understand  what  was  said  to 
her,  even  by  regarding  the  mouth  of  the  speaker.  Her  hearing- 
was  not  lost.      She  did   not  answer  questions. 

Searing.  She  hears  a  "Hallo",  but  does  not  attend  much  to 
the  tic  tac  of  a  watch. 

Language  is  sometimes  very  fluent:  sometimes  difficulty  in 
pronouncing  some  words  or  sentences.  She  appears  to  have 
forgotten  the  name  of  her  husband:  "What  is  the  name  of  my 
husband';"   she  askes. 

Amnestic  Aphasia.  She  recognizes  the  objects,  but  cannot  name 
them. 

Comprehension  of  ofjjects  is  very  good;  when  they  give  her  a 
whatch,  she  regards  it,  gives  it  liack  saying  she  has  no  use  of 
it,  tells  the  names  of  her  friends. 

Reading:  She  appears  not  to  understand  reading,  tiurns  the- 
newspaper  upside  down,  does  not  understand  its  contents.  She 
does  not  follow  written  orders. 

Writing.  She  cannot  be  impelled  H)  wi'ite,  and  i-efuses  to  takp 
the  pen. 

Motility   and  sensibility  are  not  changed  (s.  status.)    No  albumen. 
^V^.      She    asked    for    drinkwater:     "some    cold    in    the   mouth. 
I  do  not  remember  anvthing,  I  am  not  clear." 
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^^j^.  Pat.  lias  read  a  newspaper  and  has  partially  understood 
what  she  has  read.  Pointed  at  a  place  in  the  journal,  and  said  : 
*'What  a  knave,  how  can  he  misbehave  so?" 

^Y^.  Pat.  has  read  aloud  to-day  what  was  written  on  a  papei', 
and  has  understood  what  she   read. 

^Yi.     Could  tell  the  time  by  the  watch. 

*/.-•  Pat.  is  more  animated  and  interested  in  the  surroiuidings 
than  formerly.  She  comprehends  more  of  what  she  reads  and 
what  people  say  to  her;  at  times  she  understands  what  they  say 
to  her,  at  times  she  does  not  comprehend  anything.  Grenerally 
she  does  not  take  care  of  the  conversation,  but  only  speaks  for 
herself.  She  is  chatty  and  speaks  about  the  events  in  the  hospital. 
She  comprehends  better  what  she  is  reading  and  comprehends 
clearly  written  orders.  She  often  reads  the  newspapers  and  likes 
to  have  a  chat  about  the   contents  of  the  joui'iials. 

1"/.—'  ,..     Motility  in  the  left  side  better. 

^'/,..      Pat.   still  comprehends  printed  and   wiitteu  matter  better. 

-•y^.  Progressive  amelioration,  writes  her  name  i-ather  cori'ect]\'. 
She  understands  what  you  write,  if  the  sentences  are  short,  by 
thinking  for  hei'self;  she  appears  to  be  deaf  when  you  addresse  \wv. 

She  speaks  very  much,  sometimes  the  words  are  failing,  some- 
times she  does  not  remember  the  names  of  her  friends,  she  is 
Paraphasie,  by  repeating  words  ;  she  remembej's  ininuMliately  the 
right  word. 

She  is  able  to  read,  and  tells  correcth'  what  she  has  read. 
Reads  also  written  words  and  comprehends  them. 

She  writes  spontaneously  or  from  dictation,  although  jiaragrafihic. 

^Vi2-      Glinical  demonstration.     Examination. 

Question:   How  old   are  you";     Answer:   Convulsions. 

Question:   What  is  youi-  age?  Answer:    ")5   years. 

Q,uestioii:  Where  have  vou  got  vour  nose?  Answei':  Don't 
understand . 

Question:  What  is  tin-  name  of  the  Doctoi-?  Answer:  On  the 
right  side. 

Question:  Have  you  any  children?     Answer:  2  iri  life,  2  are  dead. 

She  distinguishes  clearly  high   and  low  tones. 

1903.  Februar  and  March.  Pat.  animated  and  very  much 
intei-ested  in  speaking  and  tells  everything  fluently  and  humorously. 
The  memory  is  good  as  also  the  ability  of  observation.  She  is 
interested  in  everything  that  liappens  in  the  surroundings.  She 
speaks  about  the  begimiing  and  development  of  her  disease. 
Reads  with  interest  the  newspapers  and  makes  humoral  re- 
marks.    It  is  often  difficult  to  interrupt  her  speech. 

She  speaks  con-ectly,  reads  correctly  and  comprehends  printed 
or  written   words.     Her  word-hearing  is  valuable,  Init  is  generally 
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defective.      Noises    and    sounds    am    easily    loinprehprnlf^d.    as    well 
as.  tones  of  different  height. 

Her  state  as  before. 

1904.     A  thorough   examination  was  made  in   April. 

State.      Greneral  state  as  in  April   1902. 

Examination  on  Cranial  nerves:  in  general  as  in  April  1902. 
Hearing  good  on  both  ears,  but  she  can't  understand  words. 

Body:  the  left  side  and  limbs  are  paretic. 

Psyche:  Perception  good,  recognizes  objects,  can  name  everything 
correctly  and  has  correct  ideas.  Memory  little  weakened.  Pat. 
talks  ver}^  much,  but  often  paraphasic. 

^-/s-  It  seems  sometimes  as  if  pat.  could  comprehend  whai 
is  said  to  her.      Speech   is  tolerably  correct. 

'•■',,.  Pat.  is  chatty,  humorous  and  likes  to  tell  stories.  SIk 
comprehends  written  words  and  sentences  very  well.  Memor\ 
good.  She  comprehends  different  sounds  for  ex.:  of  keys,  whistle^ 
etc.,  recognizes  different  voices.  Being  occupied  with  her  own 
thoughts,  she  does  not  give  attention  to  voices  or  talks  of  any  kind. 

She  is  not  completely  word-deaf  to  a  certain  kind  of  words. 
S|ieaks  without  hindrance,  but  a  little  paraphasic.  Names  object- 
correctly. 

No  alexia,  she  reads  printed  and  written  matter  correctly  and 
loudly,  and  tells  what  she  has  read. 

Agraphia.  She  writes  by  order  her  name  and  lier  thoughts. 
Small  errors,  neglected  letters,  or  syllables  were  not  attented  to. 
Some  words  were  not  written. 

Calculation.  She  can  perform  simple  counting  by  heart  or  by 
w  luting. 

Amusie.  Pat.  could  formerly  sing,  now  no  more  ;  she  hears 
the  songs,  but  does  not  catch  the  words.  AVhether  she  is  able  to 
distinguish  different  melodies  from  one  another,  can  not  be  decided. 

Olological  examination  (Doktor  Stangenberg).  Showed  normal 
state,  but  it  was  not  possible  to  decide  if  she  could  distinguish 
between  different  tones,  but  she  made  a  distinction  between  tones 
from  different  tuning-forks. 

^''1^2  The  tic-tac  of  a  watch  was  heard  on  the  right  ear  at 
a  distance  of  20  cm.,  on  the  left  ear  at  30  cm.  She  hears  on 
both  ears  all  tones,  from  the  highest  to  the  lowest. 

She  can  repeat  words  quickly  without  any  delay,  and  not  only  con- 
sonants but  also  vowels,  without  regarding  the  mouth  of  the  speaker. 

Pat.  can  distinguish  tones  of  different  musical  instruments  (as 
of  tuning-forks,  voices  etc.)  and  '  also  tones  of  different  height; 
she  can  tell  which  tone  is  higher  or  lower,  if  the  difference  is 
greater  than  a  fifth.  When  there  are  small  differences,  she  often 
makes  mistakes. 
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She  xbrnembers  common  melodies,  and  tells  the  names  of  the 
-ongs,  and  can  also  repeat  them  by  singing,  even  if  she  makes 
-mall  mistakes.  She  has  great  cliff kidty  in  understoMding  what  is 
siiid  to  her,  and  it  is  necessary  to  repeat  it  many  times  in  order 
lo  be  understood. 

Language.  Pat.  likes  to  speak,  her  speach  is  clear,  and  she 
finds  the  correct  words.     No  paraphasia. 

Reads  her  journal  and  understands  what  she  reads.  Her  word- 
deafness  is  very  much  marked,  ver}^  seldom  she  is  able  to  comprehend 
any  word. 

Writing.  She  does  not  like  to  write,  she  copies  correctly,  and 
writes    spontaneously    common   words. 

1904.    April.     Her   general   state  is  worse.     In   Ma\-  very  bad. 

7,;.   Dead. 


_'      JVlacro=    and    microscopical   description    of  the  brain. 

Macroscopical  post-mortem.  Dura  ancl  Pia  normal.  Nearly 
symmetrical   lesions  are  present  in   both  hemispheres. 

Left  Jiemisphere.  Fig.  1  —  9.  The  softening  forms  a  contiguous 
field,  beginning  in  the  occipital  lobe  and  distending  forwards  as  a 
narrow  field  over  the  posterior  portion  of  T^,  T^,  and  the  lower  part 
of  T'''-  (gj'rus  transversus)  and  the  boundaries  of  0~  0-'^,  T'^  and  A. 
The  following  cortical  surfaces  are  destroyed:  a  small  surface 
between  0^  and  0^  about  2 — 3  cm.  before  the  0-  pole,  T^ 
(posterior  part)  with  its  white  substance.  T^,  (posterior  half, 
between  7.5 — 10.5  cm.  before  the  0-  pole)  and  the  ventral  margin 
between  5 — 7.5  cm.  Of  this  portion  only  the  cortex  on  the  inferior 
surface  is  destroyed.  A  communication  of  the  cortex  of  the  exten- 
sion 10.5  —  6.5  cm.  with  more  central  part  is  not  possible,  but  a 
communication  of  the  more  frontal  T^-  cortex  with  frontal  parts  of 
the  brain  may  remain  (Details  in  the  orig.)  T''"  in  its  lateral  pai-t 
at  the  union  with  T^  is  destro3'ed  to  an  extent-  of  1  cm. 2,  (both 
the  coi'tex  and  the  marrow).  The  fig.  will  show  how  deep  the 
destruction  is  extended  in  the  white  substance. 

Right  hemisphere.  Fig.  10  —  21.  Resulting  from  a  thrombosis  of 
the  art.  media,  the  softening  has  destroyed  a  considerable  part  of 
the  middle  brain. 

This  destruction  is  extended  over  the  posterior  part  of  the 
white  substance  of  T^,  the  operculmn  of  F-^  C^  (=  F*,  ascending 
frontal  convolution)  Cp  (=  P*,  ascending  parietal  convolution),  the 
whole  Insula,  the  greatest  part  of  T^  and  T^,  and  extends  on  both 
sides  of  t'  (sulcus  parallelus);  T'*"  is  totally  destroyed,  T-^  only  in  its 
frontal  parts  and  at  the  T-pole.  The  destruction  extends  into  the  white 
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substance  of  Insula,  the  lenticular  nucleus,  downwards  intxj  tin 
marrow  of  T''— T*,  and  has  reached  frontal  portions  of  the  internal 
capsule.  The  optical  system  is  conserved,  as  well  as  the  Thalamu.s. 
and  partially  the  Globus  pallidus.  Corresponding  to  the  fronts  I 
destruction,  this  touches  the  wall  of  the  frontal  ventricle. 

b.  Microscopical  examination,  (s.  Original).  A.  Left  hemisphere. 
The  changes  of  the  white  substance  may  be  studied  on  the  figures. 
The   most  important   changes  concern  T',  T",  and  T*""     (Fig.   1 — 9). 

T'  :  the  softening  has  destroyed  on  frontal  sections  onlj»^  the 
dorsal  cortex,  in  middle  sections  the  total  convolution,  on  more 
occipital  sections  only  the  ventral  surface,  and  extends  t<i  tlu-  white 
substance  of  T'^'". 

T~  is  softened  on  frontal  sections  only  on  its  dorsal  surface, 
on  more  occipital  sections  nearly  totally  the  softening  penetrate- 
into  the  occipital  marrow,  where  stripes  of  new  bundles  are  dege- 
nerated as  far  as  the  venticular  wall. 

T'*"  is  totally  destroyed  only  in  its  frontal  portion:  on  more 
occipital  sections  only  the  marrow  of  the  root  of  T*''  is  softened, 
ill   variable  extension  as  fig.    7 — 0   show. 

Secondary  degeneration  is  to  be  seen  in  deeper  marrow,  cor- 
responding to  the  auditory  bundle. 

The  occipital  optical   bundles  are  preserved. 

B.  Right  hemisphere.  Corresponding  to  the  great  lateral  dt  > 
tiTiction,  the  white  substance  is  destroyed  as  far  H'^  bu. 
10  —  21   show. 

F^:    the    marrow  is  resorbed   as  far  as  to  the   ventricular   wall. 

C^  an  CP:  the  venti'al  surface  is  softened. 

Insula  is  totallv  softened  as  deep  as  to  the  globus  pallidum  (Fig. 
12). 

T'   and  T-    nearly  quite  softened  (  Kig.    12  — IS). 

r*^^  totally  disappeai-ed. 

Putamen  disappeared. 

Some  foci  of  softening  in  the  doisal-:inrerior  [mrt  ot"  the  internal 
capsule. 

Secondary  degenerations  in  Tiirck's  bundle  in  pes,  and  in  the 
fiontal    pes-bundle.    (details,    s.    orig.) 

Opticnl  way  essentially  nnaffectf^l. 

Résumé  of  the  clinical  observations. 

Pat.  aged  54  years  was  insons  infected  by  luei«  1883,  manifes- 
ting itself  l}y  large  chronic  ulcerations  in  the  skin  of  the  chest, 
and  by  symptoms  from  amis  and  vulva.  In  May  1901  the  first 
symptoms    of    her    disease    appeared   in  the  form  of  twitchings  in 
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light   hand  ami  foot  and   the   eyelids  ;   she  had   also  a  sensation  of 
paresis  in  these  parts. 

In  March  and  April  1902  repeated  attacks  with  paresis  of  the 
left  side,   without  aphasia  but  consecutive  hemiplegia  sinistra. 

In  April  1902  an  attack  of  word-deafness  in  transitorj^  and 
incomplete  form.  From  this  time  the  word-deafness  persisted  with 
its  consequences  mitil  her  death. 

Present  state  in  April  1902.  Patients  psychical  state  was,  as  to 
the  comprehension  of  the  surrounding  world,  normal,  she  conceived 
everything  quickh^  and  in  a  normal  manner,  recognized  all  objects, 
was  vivacious  and  interested,  but  she  soon  became  tired.  Her 
ideas  are  normal,  no  hallucinations,  except  at  the  attacks.  Memorv 
in  general  good.     Iriitable. 

Sensibility  on  both  sides  normal,  as  to  all  qualities. 

Smell,  taste  good.  Power  of  sight  diminished  on  the  right  eye 
to  0.2  —  0.3,  on  the  left  eye  also  to  0.2.  The  sight-fields  a  little 
narrowed.  Hearing  on  both  ears  sharp.  Dr.  Stange  n-b  erg  could 
not  detect  any  changes  or  defects.  She  perceives  all  tones,  with- 
out any  partial  loss  of  tones. 

Comprehension  of  sounds  in  ever}-  respect  good,  icith  exception 
of  words.  She  could  distinguish  the  voice  of  a  man  from  that  of 
a  woman,  and  recognized  the  voices  of  different  persons,  but  could 
not  comprehend  the  meaning  or  sentence  of  the  words  they  said. 
In  general  she  was  unaffected  by  voices. 

Music-comprehension.  Pat.  can  distinguish  different  instruments 
and  tones  of  different  height  when  the  interval  is  greater  than  a 
fifth,  can  even  distinguish  between  tones  with  a  difference  of  half 
a  degree. 

Singing.  Pat.  could  formerly  sing,  and  even  now  recognizes  the 
melodies  of  common  songs,  and  is  able  to  sing,  although  not  quite 
correctly.      She  comprehends  if  the  song  is  false. 

Conclusion:  The  poiver  of  hearing  is  good,  the  comprehension  of 
sounds  and  tones  and  melodies  is  good. 

Aphasia.  After  the  first  attack  there  was  no  aphasia,  and  the 
comprehension  of  speech  and  words  was  unaffected.  After  the 
second  attack  {^^/^  1902)  a  marked  word-deafness  was  observed. 
This  symptom  was  constant,  remained  for  2  years,  until  her  death 
and  was  stationary,  but  not  absolute. 

Comprehension  of  letters  was  not  always  absolutely  absent. 
Sometimes  she  was  able  to  comprehend  short  syllables  and  words, 
but  she  was  nearly  comj^letel}'  word-deaf  to  common  conversation 
or  address,  and  she  said:  there  is  something  wrong  in  mj^  brain- 
office. 

The  repeating  of  single  letters  is  sometimes  possible,  but  only  ex- 
ceptionally   of    words    and    never    of    sentences.     There  was  also 
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sometimes  a  mechanical  eclio-repeating,  but  no  psychical  conipi-e- 
hension  of  the  words. 

No  parapliasia  in  general,   only  exceptionally. 

Alexin  was  not  to  be  observed  witli  exception  of  the  first  time 
after  the  attack.  Pat.  reads  correctly,  loudly  and  quickly,  printed 
and  written  matter  and  com])rehends  everything.  She  tells  cor- 
rectly the   contents  of  a  journal. 

Agriiphia.  Spontaneously^  she  could  write  her  name,  but  not 
from  dictation,  and  simple  letters  when  regarding  the  mouth  of 
the  speaker.     In  copying  she  was  successful. 

Motoric  aphasia.  Immediately  after  the  attack  of  ^-  ^  1902 
her  speech  was  unclear  and  confused,  but  already  the  following 
ilay  fluent,  although  she  had  some  difficulty  in  finding  certain 
words  and  sentences.  Shortly  afterwards  she  was  always  able  to 
lind  the  correct  words,  and  spoke  clearly  and  intelligently,  often 
humorously,  and  named  the  objects  exactly. 

Amnestic  aphasia.  The  second  day  after  the  attack  and  some 
days  later,  she  could  not  remember  the  name  of  her  husband,  she 
recognized  her  parents  and  their  names. 

Soon  afterwards  her  speech  became  correct  and  good,  and  she 
could  speak  of  everything  she  liked,  up  to   her  death. 

Muscles  of  the  eyes.  The  pupils  narrow,  the  right  narrower  than 
the  left.     Reaction  persisted.      No  strabismus  or  ptosis. 

Facialis:  a  slight  paresis  on  the  left  side. 

MotiUty.  Very  much  mai'ked  ])aresis  on  the  left  side,  especially 
HI  the  leg. 

Reflexes  to  be  found  on  both  sides;  vasomotoric  troubles  at 
the   end  of  life. 

Internal  organs.     Arteriosclerosis. 

Heart  1904:  Dilatation,  Myocarditis,  Stenosis  ostii  mitralis. 
Ividneys:   induration,  infarcts. 

The  clinical  diagnosis  of  a  myocarditis  and  arteriosclerosis  on 
luetical  basis  was  verified  bv  the  post-mortem.  The  mitral  stenosis 
was  latent. 


111.     Clinical  Remarks.     Word=deafness. 

Tlie  ju'esent  case  is  witliout  any  <loiibt  a  ease  of  "pure 
ironl-deafness''  or  '' sur  dite  verbale  pure" .  Those  botli  terms 
seem  not  quite  exact,  the  term  ''pure"  being  only  nega- 
tive. The  term  of  Lichtheim  "subcortical"  is  not  to  be 
recommended,  the  anatomical  localisation  not  being  always 
in    the   white   inatter   as   in  the  ease  of  Déjérme-Séripiix  witli 
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'xactly  corticaJ  rhanges.  and  in  the  cast-  of  Pick  with 
<  irtico-inedullar  changes . 

The  name  of  Lichtheini  is  based  on  thnoretical  gronnd 
without   sufficient  supporting  section. 

The  pure  word-deafness  as  being  based  on  cHnical  obser- 
vations ought  to  have  a  chnical  name  and  ougth  to  bear 
the  name  of  "perceptive  word-deafness ".  The  character 
of  this  form  of  word-deafness  is  that  only  the  compre- 
hension of  words  is  wanting  and  of  course  also  the  power 
of  repeating  words  or  writing  from  dictation,  but  the  pat. 
is  able  to  speak,  to  read  with  psychical  comprehension  and 
to  write   spontaneously   and   to   copy. 

All  these  characters  were  to  be  found  in  my  case,  and  the 
word-deafness  of  the  pat.  was  nearh^  absolute,  constant  and 
stationary.  No  repetition  of  words  was  possible;  no  para- 
phasia. Pat.  could  read  the  journals  and  write  tolerably.  Of 
such  cases  only  a  few  with  a  postmortem  are  known,  and  only 
few    of    these    are  typical.      Such  cases  are  the  following: 

1)  case  of  Déjénne-Sérieii.f  with  a  progressive  deafness 
until  complete  deafness,  bur  inoom])]ete  word-deafness  and 
repetition. 

2)  cases  of  Pick,   not  typical   (Liepmannt. 

3)  case   of  Yeraguth  (unclear  case,    Lie])manii/: 

4:)  case  of  van  Gebuchten  and  Go  ris.  case  of  abscess, 
without    satisfactory    anatomical    examination,    as  operated. 

The  remaining  case  5  of  Liepmann  ('Gorstellei  seems 
to  speak  in  favour  of  Lichtheim" s  theory,  an  hemmorr- 
hage  being  met  with  in  the  white  substance.  My  case  is 
of  a  nature  to  elucidate  this  form  of  aphasia. 

All  forms  of  pure  word-deafness  were  at  first  considered  as 
cerebral  cases,  but  since  Preund  had  drawn  the  attention 
to  the  fact  that  a  labyrinthical  deafness  simulates  a  real 
word-deafness,  this  form  has  played  a  certain  role  in  th(^ 
history  of  pure  word-deafness.  Monakow  has  arrived  at  the 
conviction:  "dass  es  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  der 
reinen  Worttaubheit  stets  ein  ausgedehnter  bis  in  deji 
Markkörper  dringender  Herd  oder  Massenatrophie  in  der 
Reg.   temp.     'He  seh  Is   Windung,  hinteres  V.i  von  Ti.  nicht 
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selten  dojjpelseitig)  entspriclit.  Unaufgeldärt  ist  nur  ob  es 
nicht  stets  um  eine  mit  einem  peripheren  Ohrenleiden 
(Labyrinth-Erkrankung  oder  einer  primären  Degeneration 
des  N.  acusticus,  eigene  Beobacht.)  notwendig  kombi- 
nierte Herdläsion  oder  örtliche  Atropliie  in  der  Regio  temp, 
handelt.  '' 

In  some  cases  (of  Déjérine-Sérieux,  and  Freund.  Liep- 
mann's  case  Hendschel),  a  disease  of  the  labyrinth  on  one 
side  was  to  be  found.  Monakow  makes  the  conclusion, 
that  the  perceptive  word-deafness  is  essentially  of  cerebral 
and  not  of  pure  labyrinthical  origin,  but  Freund  con- 
siders Liepmann"s  case  not  as  a  cerebral  case  (against 
Liepmann).  Liepmann  also  opposes  against  the  meaning 
of  Freund,  and  is  convinced  of  the  existence  of  cases  of 
word-deafness  of  really  cerebral  origin  (case  Gor  s  tel  le). 
After  Bezold's  theor}^  that  partial  tone-deafness  (of  the 
sexte  h^ — g")  is  characteristic  of  labyrinthic  form,  it 
will  always  be  necessary  to  examine  the  cases  in  that  res- 
pect, before  an  exacte  diagnosis  can  be  made.  From  this 
point  of  view  also  the  present  case  is  worthy  of  attention. 
By  repeated  observations  I  could  state  that  no  partial 
tone-deafness  was  present,  as  Bezold  supposes,  but  not- 
withstanding a  word-deafness  was  observed.  There  is 
consequently  no  cause  to  assume  a  labyrinthical  change  as 
a  cause  of  the  present  word-deafness. 

Here  are  also  the  necessary  guarantees,  that  the  case 
of  Clara  Nilsson  is   a   case  of  imre  word-deafness. 

My  case  is  in  opposition  to  the  meaning  of  Monakow, 
that  this  form  of  word-deafness  reposes  on  a  labyrinthical 
base,  and  it  shows  that  cerehral  forms  of  pure  irord-deaf- 
ness  do  exist. 

As  to  the  anatomical  changes,  it  is  to  be  observed  that 
in  this  case  the  power  of  hearing  sharply  was  unaffected  on 
both  ears  (in  opposition  to  the  preceeding  cases).  The  lesions 
were  bilateral,  and  the  case  shows  that  in  s^^ite  of  a  bila- 
teral destruction  of  T^,  the  hearing  can  exist  without 
diminution  of  its  sharpness,   and  that  the  destruction  of  one 
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temporal  lobe  does  not  diminish  the  power  of  hearing  on 
the  opposite  ear,  as  I  have  already  shown  many  years  ago 
in  cases  pnblished  in  my  Pathologie  des   Gehirns. 

Larionow    and    Edinger    have  also  proved  this. 

The  theory  of  Lichtheim  does  not  find  any  support 
in  my  case,  but  the  conception  of  the  anatomy  of  the 
pure  word-deafness  will  be  cleared  up  and  extended  by 
my  case.  Liepmann  found  a  medullary  (subcortical) 
lesion  and  assumed  his  own  case  as  supporting  Lichtheim's 
theory,  but  the  present  case  shows  that  in  such  cases  also 
the  cortex  can  be  softened.  The  supposed  subcortical  nature 
of  the  pure  word-deafness  is  not  exact  or  exhausting  the 
anatomy  of  this  form  of  word-deafness. 

As  to  the  narrower  localisation  of  the  subcortical  word- 
deafness,  Monakow  supposes  as  basis  "einen  ausgedehnten 
bis  tief  in  das  Mark  dringenden  Herd  oder  Massenatrophie 
in  der  Reg.  temporalis  (Heschl'sche  Windung,  hinteres 
Drittel  von  T^,  nicht  selten  doppelseitig).  This  assumption 
is  not  verified  in  my  case,  the  convolution  of  Heschl  being- 
destroyed  only  in  its  more  frontal  portion,  the  posterior 
part  being  conserved,  but  a  bilateral  destruction  of  T^  and 
T^  and  of  the  right  T*""  being  found.  I  conclude  that 
the  posterior  portion  of  T*^'"  does  suffice  to  a  good  hearing. 
This  case  is  of  course  fundamental  as  to  the  localisation  of 
pure  word-deafness.  The  destruction  of  T*"^  is  of  course 
not  the  condition  necessary  for  the  appearence  of  the  pure 
word-deafness,  as  certain  authors  presumed.  I  conclude 
that  T^''  (Q)  is  the  auditory  centre.  Consequently  I  do 
accept  the  meaning  of  Monakow  and   Quensel. 

But  Quensel  says:  "Die  Querwindung  bildet  eine 
Grenz-  und  Übergangsstation.  Alle  durch  einen  tiefer 
peripher  gelegenen  Herd  bedingte  Worttaubheit  könnte  man 
als  rein  perceptive  bezeichnen,  diese  ist  stets  absolut,  sie 
ist  rein  und  —  stabil.  Umgekehrt  ist  jede  durch  einen 
/zentraleren  Herd  hervorgegangene  Worttaubheit  nothwendig 
partiell,  kompliziert  und  meist  auch  rückbildungsfähig. 
Rein  associative  form." 

T  do  not  accept  this  conclusion.    T*'"  being  the  real  primary 
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hearing  centre,  every  destruction  of  T*^''  uv  of  the  mon- 
peripheral  hearing-  conduction  ought  to  bring  on  a  cortical 
deafness  or  a  conduction-deafness.  (Leitungstaubheit).  Everv 
destruction,  if  bilateral,  or  a  destruction  of  the  corpus 
callosum,  resp.  the  right  hearing  conduction  and  also  of 
the  connection  with  the  right  hearing  centre,  resp.  this 
centre  itself,  is  characterized  through  the  acustic  irritation 
not  being  forwarded  to  the  wordhearing  centre  in  the  left  T'. 
►Such  changes  being  present,  the  pure  word-deafness  ought 
to  be  the  necessary  consequence.  But  there  is  in  those 
cases  no  real  aphasia,  but  only  a  labyrinthical,  conduc- 
tional  or  cortical  deafness  present,  simulating  a  percep- 
tive word-deafness.  As  a  consequence  of  the  destruction 
of  the  hearing-cortex  or  of  the  conduction,  the  power  of 
repeating  words  or  writing  from  dictation  is  impossible, 
but  the  person  is  able  to  speak,  read  and  write  as  a  deaf 
man,  still  he  is  not  aphatic.  The  cortex  too,  or  the  com- 
munication between  T^  and  T*'^'  being  destroyed,  the  pre- 
sent form  of  word-deafness  in  my  case  will  show  all  those 
characters  of  a  pure  word-deafness.  Consequently  7^  medi- 
ates the  passage  of  the  sounds  of  irords  to  the  association 
centre,     ichere    the    comprehension    of  the   irords  takes  lüace. 

By  clinical  observation  the  existence  of  tiro  forms  of  ivord- 
deafness,  the  wo7"d-sound-deafness  and  the  ivord-comprehen- 
sion-deafness  is  proved.  Consequently  there  exist  two 
centres:     1)    of  word-sound   2)   of  word-comprehension. 

In  consequence  of  this  theory,  we  ought  to  acceept  8 
forms  of  word-deafness. 

1)  A  pseudo-ivord-deafjiess  essentially  <^nly  a  form  of  deaf- 
ness with  3   subforms  : 

a)  of  labyrinthical.  b)  of  conductional.  c)  of  cerebral 
(cortical)   origin . 

To  these  classes  belong  many  cases  of  pseudo-word- 
deafness,  as  the  subcortical  word-deafness  (Liepmann's  case 
or  cortical  deafness,  by  destruction  of  T*^""  (some  cases  of 
Quensel)   or  labyrinthical  deafness   (Freund). 

2)  Perceptive  word-deafness  is  a  consequence  of  th.- 
destruction   of   the   centre   for   word-sounds    in    T^   or  of  th^ 
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cuiiductioii  between  T^^'  and  T'  or  of  the  conduction  bet- 
ween T^  and  the  centre  for  comprehension  of  words.  This 
form  is  characterized  by  a  loss  of  the  comprehension  of 
words,  of  tlie  power  of  repeating  words  or  writing  from 
dictation,  but  conservation  of  the  spontaneous  speecli,  wri- 
ting  and   reading.      To   this   form,   belongs   my   case. 

3)  Associative  word-deafness  with  troubles  of  the  internal 
word,  also  of  the  spontaneous  speech  as  a  consequence  of 
the  destruction  of  the  centre  of  word-comprehension,  which 
is  probably  situated   in    iT''^    and)   T^. 

The  confusion  about  this  matter  —  the  real  nature  of  word- 
deafness  —  is  very  remarkable,  and  difficult  to  understand. 
This  confusion  is,  after  my  opinion,  a  consecjuence  of  an 
erroneöns  localisation  and  limitation  of  the  hearing  centrn 
in  relation  to  the  word-centre,  the  authors  localizing  those 
to  the  same  surface  in  the  temporal  lobe.  In  this  respect 
Wernicke  is  at  present  a  leader,  supposing  that  those  both 
centres  coincide  and  that  the  hearing  conduction  of  the 
sexte  hj — g'  ends  in  the  word-centre  in  Ti,  where  only  this 
Aeide  would  be  perceived.  Wernicke  has  by  this  assump- 
tion clestroyed  the  base  of  his  own  theory  on  irord-deafness 
and  his  tvhole  doctrine  of  aphasia,  and  disapproved  the  spe- 
cificity of  the  icord-deafness.  Aphasia  ivoidd  of  course  he  in 
concordance  with  this  new  theory  of  Wernicke  no  more  a 
loss  of  one  of  the  highest  psychical  facnlties  and  fiinctio}is, 
viz.  to  comprehend  the  speech,  but  only  a  form  of  partial  deaf- 
ness to  those  tones,  wich  are  necessary  for  understanding- 
words  —  of  course  a  form  of  central  deafness.  But,  I  think, 
it  will  he  necessary  to  distinguish  between  cortical  deafness 
to  sounds  or  tones  and  word-deafness.  The  present  case  is 
of  nature  to  clear  up  this  matter,  and  it  will  be  necessary 
To  make  a  revision  of  the  doctrine  of  aphasia  in  this  respect. 

Conclusions  from  the  present  case. 

1)  The  cortex  of  the  posterior  parts  of  T^  and  T2  does 
not  belong  to  the  hearing  centre  as  being  in  both  hemi- 
spheres destroyed,  without  any  lowering  of  the  acoustic  power, 
i' Reservation  in  respect  to  the  part  of  T'  in  immediate 
vicinitv   to  T*^i 
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2)  T*'",  wliicli  Avas  conserved  on  the  left  side  in  its  poste- 
rior portion,  may  have  received  the  acoustic  irritation.  This 
part  only  on  the  left  side  remaining,  the  ears  (hearing) 
may  be  bilaterally  innervated.  The  conservation  of  only 
the  posterior  part  of  T^'^  on  one  side  may  suffice  for  a 
sharp  hearing.  The  localisation  of  Wernicke-Friedl ander 
of  the  hearing   centre  in  T^  is  erroneous. 

3)  The  "pure  word-deafness"  in  this  case  was  effected 
by  the  bilateral  destruction  of  the  posterior  portion  of  T^. 

4)  Lichtheim's  theory  as  to  the  localisation  of  the  sub- 
cortical word-deafness  is   not  conclusive. 

5)  In  the  case  of  ''pure  word-deafness"  cortical,  cortico- 
medullar.  or  only  subcortical  (medullar)  changes  are  pre- 
sent. The  name  "subcortical  deafness"  is  consequently  not 
.supportable. 

6)  The  auditory  centre  is  of  course  separated  from  t.he 
word-centre,  in  opposition  to  Wernicke's  but  in  concor- 
dance with  Flechsig's  doctrine,  an  opinion  supported  by 
myself  as  early  as  1887  at  the  Swedish  medical  Congress 
in  Norrköping. 

7)  The  destruction  of  the  word-sound-centre  in  T^  does  not 
provoke  anj^  trouble  of  the  "internal  word"  and  the  spon- 
taneous  speech. 

8)  The  word-sound-centre  and  word-comprehension-centre 
are  locally  separated,  and  the  destruction  of  these  centres 
provoke  different  forms  of  aphasia. 

9)  The  pure  (perceptive)  word-deafness  does  not  coin- 
cide with  the  labyrinthic  form  and  may  exist  without  any 
lesion    of  the  labyrinth  (against  Monakow   and  Freund). 

10)  The  pure  word-deafness  does  not  coincide  with  the 
psychical  deafness,  as  some  authors  think,  the  present  pat. 
understanding  the  nature  of  every  sound,  exceptthat  of  words. 

11)  The  reading  faculty  is  independent  of  word-deafness 
and  has  a  special  centre,  separated  from  the  word-hearing 
centre. 

12)  Also  the  writing  is   independent  of  wordhearing. 

13)  There  exist  in  the  temporal  lobe  at  least  3  diffe- 
rent centres  above  each  other:   the  primary  acoustic  centre, 
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the  word-sound-ceiitre,  the  word-comprehension-centre.  With 
those  the  music-clang-centre  and  music-comprehension-centre 
are  coordinated,  the  localisation  of  which  is  not  known. 
Also  the  limitation  of  the  word-comprehension-centre  is 
not  yet  sufficiently  known.  The  word-clang-centre  is  loca- 
lized to  Ti. 

14)   The  doctrine   of  word-deafness  must  be  revised. 

The  most  important  conclusion  is  that  there  exist  in 
the  temporal  lobe  different  psychic  centres  lying  above 
each   other,    of  different   value   and   different  localisation. 


IV.     Pathologico=anatoniical  remarks. 

Observations  in  case  Clara  Nilsson. 

I.  A.     Left  hemisphere. 

Secondary  degenerations  from  the  great  softening  in  the  temporal 
lobe. 

1)  In  the  occipital  optical  radiation  atrophical  bundles  from  the 
softened  focus  perforate  the  white  substance  as  far  as  to  the 
ventricular  wall  (Fig.   3 — 7). 

2)  2  white  stripes  emanate  from  the  degenerated  focus  below 
the  hilus  of  T^'"  and  upwards  into  the  white  marrow  (Fig.  7 — 9), 
one  parallel  to  the  insular  surface  (association  fibres). 

3)  The  other  more  ventral  stripe  takes  its  course  inwards  to 
the  internal  capsule,  on  the  dorsal  side  of  the  external  geniculate 
body  and  disappears  here  in  the  retrolenticular  capsule  (in  the 
direction  of  Tiirck's  bundle  or  the  acoustic  conduction)  (s.  original). 

B.     Right  hemisphere.      Primary  focus  (s.   orig.). 

Secondary  degenerations  : 

1)  The  acoustic  conduction  must  be  destroyed  or  atrophical. 
The  internal  geniculate  body  is  completely  degenerated;  the  tissue 
is  nearly  destroyed,  the  nerves  degenerated.  A  degeneration  in 
the  lemniscus  is  not  to  be  seen,  but  in  the  pes  and  the  brachium 
of  colliculus  posterior.  The  degeneration  of  the  internal  geniculate 
body  seems  to  depend  upon  the  destruction  of  the  T*^  (s.  orig.). 
2)  A  second  degeneration  has  a  greater  interest.  First  is  to 
remark  that  in  spite  of  the  great  destruction  of  the  T-lobe,  since 
2  years,  the  lateral  part  of  pes  is  very  well  colored.  Conse- 
quently the  lateral  bundle  exists,  and  it  is  possible  to  follow  a 
degenerated  field  ventral  from  globus  pallidus  upwards  and  round 
the  external  geniculate  body  (Fig.  1  —  6  in  Text)  (Fig.  19)  (s.  orig.). 
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Conclusion  :  in  the  formation  of  Türck's  bnndle  in  pes, 
not  only  bundles  from  the  temporal  lobe  contribute,  but 
also  bundles  from  other  cortical  surfaces. 

2.  Türck's  bundle.  Very  different  opinions  exist  about 
the  origin  of  this  bundle.  The  controverse  concerns  not 
so  much  the  course  of  the  bundle  as  rather  its  origin,  its 
situation  in  pes.  and  the  physiological  function  of  the  nerves 
of  this  name.  And  probably  very  different  bundles  bear 
this  name. 

The  following  table  shows  how  different  the  (>|)»iiiit)ns 
are   about   the   origin    of  Türck's   bundle. 

A.  Only  in   the  occipital  lobe. 

Meynert,    Strickers  Handbuch,   S.   722,    1871. 
Hiiguénin,    (Déjérine,  Soc.  de  Biologie,   80.  XII:   1893). 
Charcot,  Localisations,   187t)  p.  223. 
Ballet,  Brissaud:  Thèses  de  Paris  (1880,   1881). 
Flechsig,   Neurol.  Centralblatt.   1904,  p.   1065. 
Probst,  Arch.  f.   Psychiatr.     Vol.   3.5.  p.   89   (in   Cat").' 

B.  Only  in   the  temporal  lohe. 

Perrier  and  Turner   (in  monkey). 

Marie  and  Gruillain,   Semaine  med.   1903,   p.   229. 

Déjérine,  Anatomic  IT,  p.  141  —  14ft:  Soc.  de  Biologie  "'^/iz 
1893.  ' 

van   Gehuckten,   Anatomie  II,  p.   470. 

PI  echsig,  Neurol.   Centralblatt.    1908   p.    57.      (Complete  dege- 
neration   enters  onl^^    by  destruction  of  Flechsig', s  hearing  sphere: 
Tii.  has   no  connection  with  T^). 
Kam,  cit.  by  Bechterew,  p.  506. 

Obersteiner,  Anleit  z.  Stud.  d.  Centralnerveusystems.  laOl. 
p.    398. 

Mingazzini,  Anatomia  clinica.  1908,  p.  181-  184.  Tii.  from 
TK  T^  (and  T^). 

Probst,  Kais.  Akad.  zu  Wien  1906,  März,  p.  54,  55;  Tu. 
from  TK 

Pusateri,  Rivist  di  Fren.      Tu.  from  T-polc 

Anton,  Arch.  f.  Psych.     Bd  32,  p.   112. 

Kattwinkel  and  Neu  may  er,  Deutsche  Zeitsclir.  f.  Nerven- 
heilk.     Vol.   39.    Neurol.    Centralbl.   1911.  p.   189.    Tii.  onlv  from 

rp.3    (rpi^    rp2)_ 

Br  od  mann,    Physiol,   d.   (Tehirns.    1914.    p.    130. 
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Mills  aatl  Spiller.  Xo  degenej-.  after  flestructiou  of  ï^  &  ï- 
(cit.   by  Marie  &   Guillain). 

C.  In  the  temporal  and  occipital  lobes. 

Bechterew,  Leitungsbalmen,   p.   nOfi  :   also   Kveuser. 

Gerwer,   cit.   by  Bechterew. 

Zacher,  Arch.  f.  Ps3'cliiatr.     Vol.   22,  p.   670. 

E  dinger,  Vorlesungen,  1911.  S.  497.  Principally  from  T-, 
T^  and  the  lateral  0-lobe. 

Hösel,  Arch.  f.  Psychiatr.    1902. 

Schütz,  Monakow.     Xeiu-ol.  Cbltt.    1902. 

Monakow,  Gehirn.  Pathol.  1897,  p.  39,  44.  Fig.  2(i.  27: 
1905,  p.   52,   54,   82,   115,    117,    120,   410,  426.     Fig.   84. 

D.  ^fnhj  from   the  parietal  lobe. 

Winkler,   cit.   in  Neurol.   Cbltt.  Jelgersiua,  ibid. 
Brero,  cit.   by  Bechterew. 

E.  From   tJic  parietal  and  temporal  lobes. 

Sioli,   Zeitschr.  f.   Psychiatr.    1889.     Bd  45,   p.   429. 
Rossolimo  and  Frylinsk,   Cit.  by  Bechterew. 

F.  From  the  fempornl  and  occipital  and  probably  also  (?)  parietal 
lobes. 

Monakow,   Gehirn  Pathologic.      IVlOô. 
Henschen,   (S.   Orig.) 

G.  From  the  great  late-myelinised  caudo-ventral  cortical  surface. 

C.  Vogt,  Etudes  sur  la  myélinisation  des  hémisph.  céré- 
braux, Paris  1900. 

C.  and  0.  Vogt  insist  (Bruxelles  1911)  against  Flechsig  that 
a  destruction  of  the  antei'ior  gja\  trasversus  does  not  cause  any  dege- 
neration of  Til. 

In  the  literature  tliere  are  a  gi'eat  many  facts  to  be 
found  about  the  course  and  origin  of  this  bundle.  I  bring- 
up  for  discussion  here  only  a  few  of  these  facts,  and  espe- 
cially those  published  by  Déjérine  and  Marie  (s.  orig.}; 
and  I  pick  up  from  my  earlier  observations  in  •"Patho- 
logie des  CTchirns"  6  observations  (s.  orig.  p.  375 — -380) 
of  interest  for  the  solution  of  the  problem  of  the  origin 
of  Türck's  bundle. 
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Conclusions:   as   to  tlie  orimn  from  the   0-lobe. 

1.  The  oalcarine  cortex  has  no  rehition  to  Türck's 
bundle. 

2.  The  cortex  of  the  lateral  0-surface  has  intimate  rela- 
tions to  the  ventro-lateral  portion  of  the  Türck's  pes-bundle. 

3.  The  cortex   of  the  0-T-convoltition  (gyrus  fusiformis, 
g.     occipito-temporalis)     has     probably     some     relation    to 
the  dorso-lateral  portion  of  Türck"s  bundle.      Those  fibres   I 
are  mixed  up  in  Türck"s  pes-l3undle  A\'ith  fibres  derivating 
from  T'  and  T'  (no  fibres   from  T'^'  or  T^). 

These  conclusions  from  my  own  preparations  are  in 
good  concordance  with  the  observations  of  some  other 
authors  (s.  orig.  364  —  375).  I  may  consequently  be  allowed 
to  assume  that  the  fibres  of  Türck's  bundle  emanate 
from  the  cortical  viz.  psychical  surfaces  of  the  represen- 
tations, and  not  from  the  primary  sensory  surfaces.  The 
function  of  Türck"s  btindles  is  to  mediate  the  influence  of 
the  sensory  representations  (of  sight  and  hearing)  •  on  the 
cerebellum     and    also    to    govern   the   organ  of   eqtiilibrium. 


v.     The  clinical  and  anatomical  limitation  of  the  hearing  centre. 

It  is  commonly  admitted  that  the  precise  situation  and 
limitation  of  the  acoustic  centre  in  the  brain  is  not  yet 
exactly  known.  The  oldest  observation  about  the  acou- 
stic centre  was  made  by  Ambroise  Paré  1538,  when  he 
observed  a  case  of  deafness  after  a  trauma  of  the  parietal 
bone  (s.  Jules  Soury,  Système  nerveux  central.  Paris 
1899.  I,  p.  360).  The  renowned  anatomist  Varoli  assu- 
med already  the  bilateral   innervation   of  the  ears. 

1.      Experimental,  researches. 

First  through  the  renowned  exj)erimental  researches  of 
Terrier  and  his  successors  the  situation  of  the  hearing 
centre  was  precised.  Through  his  extirpation  of  T^,  the 
hearing  faculty  was  lost  on  the  opposite  ear.  But  this 
observation   was  contradicted   bv   various  authors.     Ferrier 
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had  limited  this  centre  to  T^,  but  Luciani-Seppilli  assu- 
med that  the  centre  was  extended  also  to  the  parietal  and 
frontal,   and  even   to   the   hippocampal  lobes. 

Munk's  opinion  differed  considerably  from  those  of  the 
above  mentioned.  Through  extirpation  of  the  posterior 
portion  of  T^  and  T^  cortical  deafness  appeared,  and  through 
the  extirpation  of  a  certain  surface  in  the  second  Syhdan 
fissure,  psychical  deafness  —  a  term  introduced  by  Munk, 
which  afterwards  played  an  important  role  in  the  physio- 
logy and  pathology  of  the  brain.  Munk  was  also  able 
to  provoke  a  deafness  for  certain  tones  —  tone-deaf- 
ness —  and  Larionow  could  also  in  Bechterew's  laborato- 
rium  verify  Munk' s  conclusion  as  to  the  existence  of  par- 
tial tone-deafness,  provoked  by  extirpation  of  certain 
portions  of  the  temporal  surface,  but  arrived  at  a  contrary 
localisation  of  those   surfaces  for  the  different  tones. 

Ferrie r's  results  were  contradicted  by  Schäfer  and 
Horsley.  Monakow  provoked,  through  extirpation  of 
both  temporal  lobes,  only  a  temporary  deafness  and  assu- 
med that  the  acoustic  centre  extended  widely  over  the  limits 
of  the  temporal   lobes. 

He  supposed  also  "dass  das  Gebiet  im  Cortex,  in  wel- 
chem die  Schallreize  zu  Gehörseindrücken  verarbeitet  und 
als  solche  erweckt  werden,  weit  über  die  sogenannte  Hörs- 
phäre hinausgehe  und  dass  es  durch  den  operativen  Ein- 
griff nur  im  Sinne  der  Diaschisis  geschädigt,  d.  h.  temporär 
gehemmt  werde"  (Die  LokaUsation  im  Grosshirn,  1914. 
s.  803)  —  But  the  term  of  diaschisis  cannot  clear  up  the 
contradictory  experiments  of  the  authors,  and  Monakow 
admits  him-self,  that  "diese  wiedersprechenden  Angaben 
der  Autoren  sich  zum  Teil  durch  die  Schwierigkeiten  er- 
klären, Hunde  auf  den  Umfang  der  Gehörstörung  exakt 
zu  prüfen." 

There  is  no  doubt  that  also  it  is  difficult  through  expe- 
riment to  limit  the  action  of  the  extirpation. 

According  to  my  opinion,  we  meet  the  same  difficulties 
here  as  to  the  limitation  of  the  exstirpation  and  the  explica- 
tion of  the  experiments  on  the   sight  centre.      As  to  these 
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I  uttered  as  early  as  1892:  *'In  der  Tat  ist  während  der 
letzten  20  Jahre  so  viel  Scharfsinn,  so  viel  Mühe,  so  viel 
Umsichtigkeit  und  Gewissenhaftigkeit  auf  diese  Frage 
konzentriert  worden,  dass  wir  auf  dem  eingeschlagenen 
Wege  kaum  hoffen  dürfen  ans  Ziel  zu  gelangen.''  (Pat- 
thol, d.  Gehirns  II,  s.  262).  The  starting-point  of  the 
•experiments  is  a  wrong  one.  The  further  and  more  detailed 
liistory  of  the  experiments  on  the  hearing  centre  may  be 
found  in  Bechterew"s  paper  (Über  die  Gehörcentren  der 
Hirnrinde,  Arch.  f.  Anat.  und  Physiol.  Physiol.  Abth. 
Supplem.  Band  1899)  as  well  as  in  Brodmann's  and 
M  o n  a  k  o  w '  s    \\-orlvs    1914. 

2.      Mi/elogenetic  Met/tods. 

Flechsig  was  the  first  one  who  threw  light  upon 
the  (question  oï  the  situation  and  limitation  of  the  acou- 
stic centre,  viz.  through  his  fundamental  myelogenetic 
researches. 

In  his  first  papers,  he  localised  this  centre  to  the  ''most 
posterior  jjart  of  the  temporal  convolution",  but  already 
1895.  after  new  observations,  he  localised  it  essentially  to 
the   Gyri  fransversi,   esjoecially  to  the  anterior  of  them. 

This  convolution  is  hidden  in  the  depth  of  the  Sylvian 
fissure  1908.  Flechsig  explained  still  more  clearly  his  con- 
clusions in  this  respect  by  uttering:  '"Die  erste  Schlaf en- 
wdndung  gehört,  mit  Ausnahme  dieses  kleines  1 — 2  cm 
grossen  Stücks  nicht  zur  Hörsphäre.  Hierin  weiche  ich 
von  allen  neuen  Forschern  ganz  erheblich  ab.  Weder  bei 
Monakow  noch  bei  Wernicke  u.  a.  findet  man  einen 
Hinw^eis  darauf,  dass  lediglich  die  temporale  Querwindung 
die  Hörsphäre  darstellt  —  ausschliesslich  die  Myeologenese 
gibt    einen    Fingerzeig''    fNeurol.    Cbltt.    1908,   s.   50  ff.). 

Afterwards  Monakow  did  verify  this  result,  and  other 
authoi's,  as  Quensel  and  Si  em  er  lin  g  arrived  at  the  same 
result. 

Flechsig  assumed  further  that  the  acoustic  conduction 
was     limited     to    the    anterior   Gvrus   transversus.      Against 
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this  meaning  opposed  1910  (\  and  ().  Vogt  i Nouvelle 
(îontribution  à  l'étude  de  la  myéloarchitecture.  20:e 
Congrès  des  méd.  alien,  etc.  de  France,  Bruxelles  —  Liège 
1910)  and  admitted  that  the  conduction  from  the  internal 
ireniculate  bodv  finishes  not  only  in  the  (anterior)  T*^. 
that  the  myelogenesis  entered  sooner  in  certain  parts  of 
T'  than  in  the  Gyrus  tranversus.  and  that  the  cortex  oi' 
T*^*"  contained  different  myeloarchitectonic  fields. 

The  method  of  degeneration  verified  and  completed  the 
results  from  the  niyelogenetic  method.  Forel  had  observed 
that  the  external  geniculate  body  and  colliculi  anteriores 
are  atrophied  in  Talpa  eiu'opa?.  but  the  internal  genie, 
bod}"  and  the  posterior  collculi  ware  very  well  developed 
in  this  animal,  Monakow  hapj)ened  provoke  a  degeneration 
of  the  internal  geniculate  body  by  extirpation  of  the  sur- 
face B  of  Munk,  and  from  this  fact  infers  that  the  tem- 
poral lobe  is  of  a   gi-eat  importance  to  the  hearing  act. 

3.      Clmical  localisation   of  the  acoustic  centre   in   man. 

As  regards  human  l)eings.  very  late  hearing  troubles 
were  know-n  as  consequence  of  lesions  of  the  brain.  1879 
^Nothnagel  could  not  find  any  cases  of  real  deafness  as 
a  consequence  to  lesions  in  the  centrum  ovale  or  in  the 
cerebral  surface,  although  already  Ambroise  Paré  1538  had 
observed  deafness  after  trauma;  the  discovery  of  the  hearing 
centre  is  ascribed  to  Wernicke,  as  having  published  a 
case  of  central  deafness  in  consequence  of  bilateral  growths 
in  both  temporal  lobes,  but  tliis  case  is  not  of  a  nature 
to  precise  the  localisation  of  the  acoustic  centre.  Also 
other  authors,  as  Schiess-Gemusens  and  Hutin  have 
described  cases  of  central  deafness  through  lesions  in  the 
temporal  lobes.  In  1890.  Ferrier  complains  not  to  have 
found  any  decisive  case  as  to  the  localisation  of  the  hea- 
ring centre.  1891,  Mills  arrived  at  the  following  result. 
"Destruction  of  the  auditory  areas  of  the  two  upper  tem- 
poral convolutions  (T\  T")  of  both  hemispheres  is  necessary 
to  compleat    brain-deafness.      The  retro-insular  convolutiony- 
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are  anatomically  and  functionally  closely  related  to  sub- 
divisions of  T\  the  most  posterior  of  these  retroinsular 
convolutions  with  the  superior  %  of  T^'\  Mills  supposed 
to  have  found  the  precise  locahsation  of  the  acoustic  centre, 
but  was  not.  as  I  think,  authorized  to  draw  such  a  con- 
clusion from  his  case. 

Bechterew  localised  the  centre  to  T^  and  T"  and  to  the 
posterior  part  of  Insula.  Déjérine  says:  "II  est  aujourd" 
hui  bien  démontré  que  la  partie  postérieure  du  lobe  tem- 
poral n'a  rien  a  faire  avec  la  perception  des  sons  propre- 
ment dite". 

Monakow  accepted  only  1914  the  doctrine  of  Flechsig. 
Already  1887,  I  myself  had  at  the  congress  in  Norrköping 
(Sweden)  uttered:  -'The  rough  sensation  (Empfindung)  is 
formed  at  one  place  of  the  temporal  lobe,  the  posterior 
part  of  Ti  is  educated  to  receive  the  clangs  of  the  language. 
Here  the  representations  about  the  psychical  explanation 
of  these  clangs  are  formed,  and  here  are  the  recollections 
deposed.  Our  representations  are  not  localized  to  the  same 
surfaces  of  the  cortex  as  the  immediate  perception  or  sen- 
sation,  (Empfindung). 

At  the  Congress  in  Rome  1905.  I  localized,  basing  on 
my  clinical  case,  the  acoustic  centre  to  the  posterior  por- 
tion of  the  gyrus  temporalis  tran.sversus. 

At  the  same  time  Campbell  arrived  at  quite  the  same 
conclusion,  basing  it  on  his  own  fundamental  microscopical 
researches,  and  later  Brodmann  has  arrived  at  the  same 
view,   basing  on  his  cytoarchitectonic  researches. 

1914  he  expressed  his  opinion  in  the  following  manner: 
"Die  klinischen  Erfahrungen  scheinen  im  allgemeinen  die 
anatomischen  und  experimentellen  zu  bestätigen.  Eine 
genauere  Aborenzuna:  des  —  —  eioentlichen  Hörcentrums, 
ist  jedoch  bis  heute  noch  nicht  möglich.  Es  besteht  aber 
die  grösste  Wahrscheinhchkeit,  dass  die  chnische  Hörsphäre 
etwa  den  mittleren  und  hinteren  Teilen  der  T^  entspricht, 
also  annähernd  der  structurellen  regio  supratemporalis  (Brod- 
mann, Physiologie  Fig.  78).  Ob  und  inwie  weit  beim 
Menschen    eine    räumliche   Trennung  der  eigentlichen  Hör- 
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sphäi-o    von   der  .sensoricheii   Sprachzoiie  durchzuführen   ist, 
bleibt   noch   ganz   unentschieden." 

xlnton.  Picl<  and  Strohmayer  seem  to  accept  this 
meaning.  Very  late  Monakow  joined  Flechsig's  view; 
Probst  had  already  1906  proved  that  the  central  acou- 
stic path  -^ durch  den  ventralen  Abschnitt  der  inneren 
Kapsel  zur  temporalen  Querwindung-  zieht,  wo  die  Fasern 
Htidigen^-.  "In  der  Rinde  der  T^,  T^  und  T'^  strahlt  keine 
degenemerte  Faser  ein'',  and  he  arrived  at  the  conclusion 
that  "die  eigentliche  Hön-inde  sich  über  die  ganze  Quer- 
windung erstreckt." 

As  results  of  his  clinical  experience,  Monakow  expressed 
1907  his  conclusions  in  the  following  words  that  "di(^ 
Hörsphäre  des  Menschen  in  die  hintere  Hälfte  von  T^  fauch 
gyrus  subangularis),  in  den  G.  supramarginalis,  angularis, 
T^,  T^  und  die  hintere  Inselrinde  zu  verlegen  ist."  In 
later  works  by  Monakow  he  takes  different  positions  as 
tf)  this  matter.  After  an  analysis  of  16  cases  of  central 
deafness  with  postmortem  he  found  that  in  all  these  T'^'' 
and  the  posterior  ^3  of  T^  were  deeply  changed  or  had 
disappeared;  but  later  in  his  work  he  says:  "sicher  ist 
indessen,  dass  in  sämtlichen  Fällen  die  hintere  Partie  von 
T^  und  der  Insel  sowie  der  G.  angularis,  dann  auch  die 
unteren  Temporal  Windungen  beiderseits  zerstört  waren". 
And  then  on  the  base  of  these  facts  he  arrives  at  the 
conclusion:  "In  der  Temporalrinde  (beim  Menschen  Pars 
post,  von  T'  und  beide  Heschl'schen  Windungen)  muss 
zweifellos  die  Haupteingangspforte  für  die  Schallreize  gesucht 
werden"  —  of  course  a  much  narrower  limitation  of  the 
acoustic   centre. 

4.      Changes    in  the  temjjoral  lobes  in   deaf  and  dumb. 

Various  authors  have  found  in  the  secondary  changes 
of  the  brain  in  deaf  and  dumb  some  facts  of  importance 
in  respect  to  the  localisation  of  the  acoustic  centre.  But 
a,lready    the  starting  point  of  these   observations   seems  to 

Acta  oto-laryngologica,  30 
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be  very  uni-ertitin.  As  I  r<'ni;irk('(l  ,ili'i';nl\  ISIM).  ;t>,  in  iln- 
secondary  changer?  in  lilind  ])c(i|i|r,  noi  only  ilit-  |)i-iinar\ 
t>ight-centre  in  tlie  brain  wiil  We  (h'uciifi-atcd  <^r  at  ropliied. 
but  also  all  the  cortical  suriaci'.  bcin;;  in  SKinc  connection 
with  the  sight- cent  re,  as  well  as  the  surnHmdinos  of  tlii> 
centre.  So  it  was  in  a  case  of  l)lin(lni'>>  of  50  ycaj-s. 
published  l)y  me  1890.  The  atiophy  t'xten<lc(i  lo  th>' 
«■ntire  occipital  litbe.  I)ut  was  most  flevcloped  in  ilic  cai- 
carine  fissure.      iPathologie   d.    Gehirns    I.    case    l.i. 

In  the  same  manner  it  ought  to  be  as  to  th<^  cortit-.a! 
acoustic  (;entre.  P^nrther  it  is  proved  that  hearing  residues 
may  remain  in  deaf  and  (knnb.  and  that  no  absobitc  atro[)hy 
enters  in  the  acoustic  conduction  here,  the  acc^usticncu've.- 
being  often  very  bttle  atro])hied.  Consequently  it  will  bt- 
verv  difficult  t<i  r^Mcrmtiir-  ilirough  inicros'copical  fxaiiiinn- 
tion  the  situation  and  extension  <<{'  tlie  primary  aer.ustie 
< -entre. 

The  presonr  resenrche?;  have  also  not  nrriv<Hl  nt  a  decisivf^ 
I'esult.  Most  autliors  had  also  the  prejudice  that  the  hea- 
ring centre  was  localized  to  T^  and  conse(iuent]\'  neglected 
the  examination  of  the  sirrrounding  parts,  especially  T*'. 
Most  examinations  touch  only  T'  and  are  oidy  mac-ros- 
(îopical. 

Macroscopiral  examinations  liave  been  made  by  Vw 
Schultze,  OppikofcM'  and  Politzer  (7  cases),  who  found 
the  temporal  lobe  normal:  Donaldson  found  it  small  and 
the  cortex  thin.  esjM^cially  on  the  left  side.  Already  Broad- 
bent  localized  the  atrophy  in  T'.  Mills  in  T'  and  T". 
Zajicla    fotind   the   T*"^   small,    but   the  architecture    normal. 

Only  a  few  microscopical  accounts  arc»  accessible.  Droog- 
lever.  Foortuyi>  saw  in  T""  no  giant  cells  in  many  j)laces. 
and  in  Brodmann's  field  'i'i  'TV»  a  considerable  diminution 
of  the   granular   layer. 

Strohmayer.  who  was  quite  convinced  of  the  localisa- 
tion of  the  acotistic  centre  in  T'  (perhaps  also  in  T-;. 
found  T^  on  both  sides  atrophied,  also  both  insidu',  espe- 
cially on  the  left  side,  atrophied,  but  T",  T'  and  Uncus 
and  G.  Hippocampi  normale,  and  in  T'  alllavers.  especially  the 
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Ai-.tJi.  changed,  where  iSti-oliinayer  finds  the  tuid-station  of 
Mcousticus.  Strohmayei;  concludes  also:  The  acoustic 
centre  is  in  T^;  T'  is  associated  with  T'.  A  narrower 
localisation    is    not   allowed. 

Brouwcr  found,  trouo-ji  an  examination  l)t>th  T*^' con- 
siderably changed.  The  internal  molecular  layer  was 
smaller  and  had  lost  ma]iy  cells,  the  sub_«Tanular  layer 
had  completely  disappeared,  the  polymorphe  layer  was  not 
much  changed.  BronwiT  says  he  could  not  explain  the 
changes  satisfactorily . 

It  is  also  clear  that  in  deaf  and  dnml)  .itropliy  some- 
times occnrs  in  T',  sometimes  in  T'^'.  l)nt  it  is  not  pos- 
sible ti»  see  from  the  accounts  of  the  anatomical  examina- 
tions whether  this  atr<ipliy  is  more  exquisite  in  the  one 
or  the  other  part.  All  examinations  agree  in  that  respect 
that  the  most  import(Mit  changes  are  present  in  the  IV 
layer  of  T'  and   T''. 

As  to  the  sight  centrum,  the  most  excjuisite  changes 
also  wen-  t(»  he  found  in  the  I  A'  layer  of  the  calcarine 
cortex,  as  L  coidd  prove  hy  microscopical  examination 
18!)0  — 1892.  Of  course  it  is  probable  that  this  layer  of 
the  T^'"  cortex  receives  the  acoustic  irritations,  as  the 
same  layei-  of  th«-  cale.n'ine  coitex  i-eceives  the  optieal  im- 
pressions. 

Campbell  seems  to  be  the  only  one  who  has  mad<^ 
(1905)  a  rather  satisfactory  examination.  He  found  in 
T*^  "cxijuisitc  changes  clearly  c< iiiecnti'ated  in  the  Gyri  of 
Heschl.  althongh  distribntcd  to  a  certain  degree  and  extent 
ovei'  the   psychical    field    of   cortex  and  the  posterior  insula." 

Campbell  has  also  verifi(»d  my  observation  of  1890  that 
hy  the  loss  of  ;i  peripheral  sensory  organ  an  atrophy 
appears  not  only  in  the  corn^sponding  brain-cortex,  but  also 
widely    in    the    neigbourhood    of   its   centre. 

Conclusions.  As  a  summary  of  all  clinical  observations 
on  the  situation,  limitation  and  function  of  the  hearing 
sphere,  it  may  be  said  that  there  are  two  different  iJieo- 
rJe.s    in     this    respects.      Anatomical    and    physiological    facts 
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localize  the  hearing  tiphere  in  the  temporal  lobes.  But  as 
to  the  préciser  localisation,  two  different  views  are  to  be 
found.  Terrier,  the  English  experimentator,  Déjérine, 
the  F^'cnch  clinical  scientist,  T^uciani  and  Seppilli,  the 
renowned  Italien  physiologist,  and  Bechterew,  the  Russian, 
all  these  as  well  as  the  German  physiologists  Munk  and 
Hitzig,  Brodmann  and  Wernicke,  locate  the  hearing 
«•entre  in  the  posterior  part  of  T^  and   T". 

On  the  other  side.  Flechsig  limits  this  centre  to  T*' 
(and  perhaps  to  a  small  spot  of  T^  in  the  vicinity  of  T'*"). 
Qu  en  sel.  Mills,  Mott  and  Berger,  agree  in  that  respect. 
I  myself  have  alread}^  1887  postulated  a  special  hearing 
centre   and    1905   I  located  it  in  T^^ 

Monakow  takes  an  intermediate  place;  formerly  he 
accepted  the  first  view,  later  he  has.  accepted  the  view  of 
Flechsig,    but    with   a   certain   reservation. 


VI.     The  functions  of  the  temporal  lobe  and  espec.  of  the  Gyrus 

transversus. 

If  we  accept  the  theory  that  the  hearing  centrum  is 
limited  to  T*^^",  the  next  question  will  be:  what  is  the  func- 
tion of  the  other  surface  of  the  T-lobe  in  relation  to  that 
of  T*''?.  In  consideration  of  the  contradictory  experimental 
results,  it  is  clear  that  this  problem  can  be  solved  only 
with  the   help   of   clinico-anatomical   facts   in   man. 

First  it  will  be  suitable  to  analyse:  How  is  a  sensory 
(hearing)  centre  to  be  understood?  I  think  it  will  be 
necessary  to  distinguish  between  the  two  words,  hearing 
sphere  and  hearing  centre,  which  are  now  used  promiscue. 
I  think   sphere  has  a  wider  notion  than   centre. 

By  hearing  centre  I   mean   a  cortex  surface  : 

1.  Anatomically,  where  the  hearing  conduction  finishes 
in  the  temporal  lobe; 

2.  Physiologically  where  the  primary  station  for  recei- 
ving the  acoustic  irritations  is  localized;  the  destruction  of 
which  causes   a  loss  of  the  hearing  power: 
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3.  Fiithologico-anatomicolly,  where  a  deoeneration  occur.-^ 
it'ter    the    destruction     of   the  hearing  conduction;     or  the 

destruction    of    which    prfivokcs   a    descending   degeneration 
of  the   hearing   way: 

4.  Whosi^'  integrity  is  necessary  for  hearing.  The  cli- 
nical definition  coincides    with  the  physiological. 

By  hearing  sphere  I  mean  the  wider  territoriuni.  which 
in  some  manner  participates  in  the  heariiig  act.  conse- 
<|uently  not  only  the  hearing  centre,  but  also  where  the 
sensor}'  impressions  are  elaborated  to  higher  psychical  pro- 
ducts, and  where  also  probably  the  ps3xhical  acoustic 
recollections  are  deposed.  Th*^'  destruction  of  this  wide 
field  may  probably  not  provoke  any  degeneration  of  the 
acoustic  path,  but  a  loss  (»f  higher  psychical  faculties  or 
psychical  symptoms. 

Xow  the  question  arises:  is  it  possible  to  hear  icith  an 
isolateil  hfariug  centre?  This  (question  might  seem  super- 
Hm;)us.  but  the  hearing  centre  being  only  a  very  liiliited 
surfact'.  it  is  rathei-  not  current  to  rail  it  a  ps^^chical  sur- 
face, when-  <n-('ry  form  of  psychical  hearing  elaborates  and 
whei'c  Olli'  whole  acoustic  world  and  all  acoustic  recollec- 
tions of  every  kind  aie  deposed.  Tln^  hearing  act  is  a 
most  complicated  ^'unction,  tliat  necessary  includes  both  a 
physiological-a(^oustic  and  ,i  subjective  act.  However,  the 
following  (juestions  must  be  answer(^d  :  1  .  What  does 
take  place  in  the  T^""  after  the  arriving  oT  the  acoustic 
irritation  by  the  acoustic  path?  "2.  How  ar(^  the  sound.- 
received  and  comprehended  in  T""?  '.^.  The  same  (|uestion 
may  be  asked  as  to  the  Wem  i  ekes  centre  and  the  rest 
*if  th(»   greater   hearing   sphere. 

Fii'st  we  must  observe  that  every  hearing  eaj-  is  bila- 
terally innervated:  the  accoustic  paths  are  also  incompletely 
cruized.  That  is  both  anatomically  and  (dinically  proved, 
and  the  present  case  of  Clara  Nilsson  is  a  verification  of 
this   fact. 

As  has  already,  been  announced,  there  nvc  different 
theories  about  the  seat  of  the  hearing  centre,  one  of  them 
localisinii-     it     es.sentiallv     in     T^''.    the   other   in    T'    and    T". 
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To  solve  his  problem  c/'micoUy,  it  is  iiecessaiv  exclusively  to 
Hxamine  cases  with  lesions  limited  to  T*'".  but  in  considera- 
tion  of  the  bilateral  innervation,  cases  with  unilateral  lesiotis 
are   not   fit   to   solve   the  problem. 

Only  bilateral  cases  give  a  sure  guarantee  of  a  satis- 
factory resolution  of  this  ]3roblem.  Many  aiithoi's.  jis 
William  Boyd,  supjjosed  to  have  solved  the  question  by 
using  unilateral  cases,  but  failed.  The  same  faulty  con- 
elusion  ÎS^iessl  von  Mayen  dorf  made  in  the  explanation 
of  his  case  (Neurol.   Cbltt.    1914.   ]»..  80S:   s.   orig.i. 

Only  through  bilateral  lesions  of  the  hearing  centre, 
complete  deafness  may  be  provoked.  Htit  such  cases  are 
rare.  It  is  a  great  pity  that  much  of  these  rare  and 
valuable  cases  are  not  sufficiently  described,  and  in  the 
whole  literature  there  exists  no  systematical  summary  <»f 
those  cases  which  are  ada])ted  to  solve  the  above  prol)leni. 
This  fact  has  caused  me  here  to  make  a  registration  of 
them.    IS.    ]3.    )-598.   in    the   orig.i. 

1.      Cases    with    n-it/c/n/nf/    ('///'    I rciisvt'rsi    lin    cxtracti. 

Ciisp    ].      JjUc-iaiii-Se  |i|ii  11  i.      <  u-rat  cortical    softeuina:  of  the    cor- 
tex of  both  T-lül)(s.     I*at.  able  to  hear.    Word-deafness. 

2.  Füi-stnei-.      Aj)hasic.      liilateral   coi'tical    destruction. 

3.  Kahler     and     Pick.       Able     to     iiear,     eonsidet-ed     d<^af. 

Bilateral  destx'uction   of  the   tein])oral    cortex. 

4.  Pick.      Woman,   27   j-cars   old.      Ht-acts   on    sounds.    P)ila- 

teral   lesions   of  T-lobe. 

5.  Heilbronner.     Case    II.     Keacts    only   little   on    sound- 

T'   and   T-  on  both  sides  destroyed. 
(3.      Pre  und.     Is  not  deaf.      Softening  of  1>oth   T-lobes. 
7.      Anton    (24    years    old).     In.sula  intact.      Left  T^'"  intact. 

Both  T-lobes  destroyed. 
'*^.      Déjérine-Sérieux.      Proo-ressive  deafness.     I'ilatcral  cor- 
tical   atrophy. 
..      VI.       Uischoff.      I.        Hearing    intact.        liilateral     atrophy     of 

temporal   lobes. 
..    10.      Veraguth.      Temporary    word-deafness,    hearing   not    lost. 

Light  changes  in  T^'.  (atrophy). 
..    11.      Soppilli.    Woman,   51  years;  Hearing  conserved,  bilateral 
destruction    of    T^    T-;    T*'"   on   right  side  seems  oon- 
served. 
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(';i.S(,:  12.  '^>,Ufiist-l-i»  Instil.  Iltaiiii^  coiisfi-wd.  BilatL-i'al  düstruc- 
tion   of  T-I()l)rs  (T^).     T^'-  paitiaily  intact  on  bntli  side^.. 

]'.'.  11  fiisclie  II.  Altovc:  Iiuaiiiiu;  i;ood.  Bilateral  (le.struc- 
lion  of  T^  (|tartially):    t[ic   left  T*"'  partiallv  conserved. 

14.  Sr  roll  Ilia  V '■  [•.  Hearing  n'ood  :  hilatri-al  cortical  (Icstruc- 
rioii    oi'    ti'inporal    lohcs. 

"2.      Aufdysis     (ij     i/tc    cc'.vc.v    /r/f/i    I'liiKi/ u/)i(i    ('.    tr((i/svcrsU6-. 

A  thoi'd'.ioli  ci'ilical  aiial\si.>;  nl  ihcsc  14  cases  (details 
s.  originnl.  p.  404  —  40i))  will  i^ivc  the  I'csuli  thai  in  all 
<-ases  tlic  posterior  jxtrt  of  7"  iras  .softened  on  Imili  sides 
on  a  yreoier  or  smaller  snrface.  or  iii  the  interior,  generalhf 
■Sf/ metric  at  It/,  hnl  the  heariufi  po/z-rj-  /res  cni/serve/I.  The 
■positirr  proof  that  the  hearimf  centre  is  not  in  T^  is 
runseqnentiji  girot.  especially  a.s  td  the  Wernicke'.s  centre.^ 
whicli  in  ail  case.^  wa.';  softened,  in  spite  of  tlie  hearing 
])i»wer   being   conserved. 

However,  a  j"f.sPi"vation  is  made  as  to  the  small  surface 
of  T'  that  lays  in  the  immediate  neigbourhood  of  T^ 
the  description  of  w  hicii  in  the  above  cases  is  often  neglected. 

The  conclusion  thai  Wernicke's  rentre  does  not  helong  to 
Hie  hearing  eetdre   is  fully  proced. 

Another  (|Uestion  is  whether  otliei-  pairs  of  the  T-lobe 
are  able  to  receive  acoustic  irritations.  In  a  great  many 
of  thos(^  case.s,  the  T-|)ole  was  unaffected,  as  being  nour- 
ished by  otlun-  arterial  biaiichcs  than  the  posterior  parts, 
as  in  the  cases  12  and  lo.  but  in  the  cases  of  Kahler- 
I^ick,  Luciani-Sep])i  Hi  and  Pick  (case  27  year.sj.  the 
entire   cortex    on    Ijoth    sides   seems   to   have  been  destroyed. 

Of  coarse  neither  the  middle  part  of  TK  as  Déjérine 
-supposes.  710 r  the  T-pole,  nor  the  posterior  ^':;  helong  to 
the  hearing  centre. 

T^.  As  to  T'  we  find  that  in  (5  cases  it  was  destroyed 
in  the  left  lobe  anrl  in  11  cases  in  the  right,  in  many 
cases  on  symetiical  surfaces.  Consequently  T'~  does'nt 
lielong  to  the  acoustic  centre. 

.  T^  is  not  so  often  affected  as  T^  and  T",  but  in  4  cases 
it  also  was  bilaterally  affected  :  of  course  it  does  not  belong 
t'»   the   hearing  centrnm. 
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We  arrive  conse(|uently  via  exclusionis  at  the  probablt- 
conclusion  that  the  hearing  w  mediated  through  the  T*''.  as 
the  anatomy  seems  to  indicate.  It  must  be  regretted  that 
the  descriptions  as  to  T'''  are  not  so  precise  oi-  complete 
that  it  is  possible  in  all  cases  to  judge  wliether  they  are 
affected  or  intact.  That  derives  from  the  cii'cumstancf- 
that  only  little  attention  was  attached  to  these  convolu- 
tions, a  consequence  of  the  opinion  that  tlie  hearing  centre 
was  localized   in   T'. 

T*^'"  was  partially  unaffected,  in  my  case,  n:i»  I'S.  «»a 
the  left  sid(^  (but  destroyed  on  the  right  side).  Pat.  had 
a  good  hearing.  In  this  case  (s.  above)  T^  and  T^  w(^r»- 
to  a  great  extent  destroyed  on  both  sides.  Also  in  case  1  2 
of  Qu  en  sel,  T*"^"  was  unaffected  on  both  sides,  the  twc 
T^  and  T^  being  on   symetrical  places  bilaterally  destroyc^d. 

In  the  other  cases  the  descriptions  of  T*^""  are  very  de- 
fect, and  only  a  supposition  may  be  uttered  about  the 
condition  of  T*^''.  but  the  essential  part  of  T-lobe  decidedly 
being  destroyed,  how  will  you  exphiin  tlu^  consf^rved  hearing, 
if   T*^^"   were   not  partially   conserved  y 

In  Pick's  case  n:o  7.  probably  the  left  T^' .  and  in 
Seppilli's  case  n:o  11.  probably  the  right  T*^*"  was  intact. 
AD  these  facts  speak  in  favour  of  the  view  that  T''  receives- 
the  acoustic  impression. <f.  and  that  those  of  course  are  th*- 
hearing  centres. 

'6.      Cases    >r/fh    (lestrni^ed    Uiiri    1  nntsrersi . 

Tlie  next  task  will  be  to  show  positively  that  a  destruc- 
tion of  T^*"  is  always  »connected  with  complete  deafness. 
Fortunately  there  are  cases  described  in  which  T'*"  is  to- 
tally destroyed,  and  with  complete  deafm^ss.  Besides  these 
T*""    are     in     some    cases  of  deafness  prohahly  destroyed. 

Case  ].  l\liuc'liauil.  Hearing  lost:  bilateral  destructions  of  T'. 
T^  on  the  left  side  "à  sa  partie  postérieure",  probably 
also  T'l';  on  the  right  side  T^,  T'-  +  la  partie  post/- - 
Heure   de   la   su})Stance   arise  de   rinsula". 
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Case   2.      Shaw.      Perfectlv   lilind    ami    (l<>;if.      liilatcral    iluslnictions 
of  T'. 
8.      H  eilbroniiu)'.      No  reaction    liy   acoustic    ii-ritatioii.      Ex- 
tensive bilateral  destructions. 

4.  Wornickü-Friedländer.      Deaf:     l)iiateral     ifuininala     iit 

the  posterior  parts  of  T-lobes. 

5.  Anton.      Did    not    react    on   sounds;   T^    +    T-   aod   their 

central    connections  bilaterally   destroyed. 
Ci.      Mills.      Her    deafness    to    sounds     was     complete.      Bila- 
teral   destruction:   of  T^  and  T^  on   right  side,  also  the 
retroinsulai'    gyri,   on  left  side  the   posterior  atrophied. 

7.  Hans    Berger.      Without    reaction  on  sounds.      Destruc- 

tion of  T^   +   T'   +   the  convolutions  of  Heschl. 

8.  Mott.      Absolute    deafness  due  to  the  destruction  of  the 

cortex  on  both  sides,  corresponding  to  the  posterior 
'/.,  of  T',  the  transverse  gyri  of  Heschl  and  the  posterior 
part  of  T-. 
'.t.  I'ick.  (Woman  58  yeai's).  Complete  deafness;  both  In - 
.sulae  destroyed  and  on  left  si  du  T'.  P^,  A:  on  right 
side  Insula   +    C*  -!-    C^^ 

Oil  examine-  tlie  above  cases  you  will  rind  that  in  cas<'S- 
I — 4  no  detailed  description  oi'  T*'"  is  given  by  the  au- 
thors, but  anyhow  iheir  destruction  is  probable.  In  cases 
i)  —  9  they  are  described  as  destroyed.  In  all  cases  tlie 
deafness   was   complete. 

4.      SmmiHiry.   hearing  centre,    trord-de.afne.ss. 

Above  it  is  [iroved  that  a  destruction  of  the  tempoiai 
gyri  does  not  provoke  deafness,  if  the  T**"  are  totally  or 
partially  intact;  the  cases  show  also  that  a  complete  deafness- 
enters  if  also  the  T*^^^"  are  affected.  Bat  yet  the  experi- 
mentum  crucis  is  wanting  - —  the  positive  proof  that  an 
isolated  destruction  of  the  transvese  gyri  provokes  an  at>- 
solute  deafness,  it  being  possible  that  the  T*''  only  in  con- 
nection with  the  temporal  lobes  provoke  a  complete  deaf- 
ness, and  that  the  T*^''  of  course  only  by  means  of  th<+ 
T-lobe  are  able  to  mediate  a  normal  hearing.  Perhaps- 
such  ca.ses  may  be  found  in  the  literature,  but  none  is 
known  to  me.  In  consideration  of  the  ramifying  of  Urn 
art.    cerebri   media,    it  is   possible   that    only    the   artery  that 
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nourishes  the  T*''  may  be  trombosed.  J^robably  such  cases 
are  to  be  found  among  the  aphatic  ones.  For  this  pur- 
pose it  will  be  necessary  to  make  the  sections  more  de- 
tailed  and   precise   than    has   been    common    hitherto. 

VII.  Gyri  transversi  (Ttr;  Q). 

These  forming  the  hearing  centres,  the  next  (juestioa 
Villi  be  to  ash  wether  both  T*''  are  necessary  for  a  sharp 
hearing,  "»i-  how  much  can  be  destroyed  Avithout  loss  of 
hearing.  This  ([Urstion  is  really  answered  already,  be- 
cause in  my  case  n:o  13  oidy  the  left  T'"'  was  left,  and 
besides     only     the    posterior    parts     of     it.     viz.     about    "3. 

Many  cases  pro\e  that  o]ie  T-lobe  can  he  missing  with- 
out loss  of  the  hearing.  So  in  my  case  Malm,  and  in 
the  cases  of  Pick  (n:o  4  cS:  7)  and  of  Seppilli  'n:o  11), 
where   only   th*^   T^'    on   one   side    was   intact. 

Fnrther  it  is  intliffcrent  if  the  remained  T*''  belongs  to 
the  left  or  the  right  hemisphere.  The  surface  of  T*^''  is 
not  larger  than  about  2  cm^.  and  one  might  think  this 
small  surface  would  be  needed  undiminished  to  receive  all 
the  milhons  of  acou.stic  impressions  that  every  day  enter 
s  human  brain.  But  the  above  cases  prove  that  this  i> 
not  so.  Not  only  my  case  will  prove  it,  but  also  the 
<^-ase  of  Pick'  (n:o  -t),  where  the  right  T*''  was  destroyed 
and     also    the    left    seems  to   have  been   partially   affected. 

Quensel  found  in  2  cases  a  partial  degeneration  of  the 
liearing  condtiction  withotit  a  comjjlete  word-deafness  exist- 
ing. He  says  in  reference  to  these  cases:  "'Es  genügt 
ein  Bruchteil  der  zentralen  Hörleitung,  um  die  Perception 
d(!r  Wortlaute  iji  ausreichender  Weise  aufrecht  zu  erhalten. 
Eine  funktionelle  Verschiedenheit  Ihrer  l^]lemente  —  —  — 
liisst  sich    wohl    kaum    annehmen''. 

However,  the  theory  of  the  specitic  conduction  and  localisa- 
ti<m  of  the  specitic  sensor}^  impressions  and  of  the  fixed 
i'onnection  of  the  peripheral  nerves  with  homologous  cor- 
tical cells  requires  that  stich  a  fixed  arrangement  of  the 
hearing  fibres  exist  also  in  the  acoustic  conduction,  as  I 
have    proved     existing  in   the  optical   ways,   a   fact  verified 


ON      TIÎK     IIKAUIN(;     SPHKKF.  401 

by  many  author!^.  At  present.  (*vt'i\  prove  of  ;>uc1l  an 
nrran^4î,'ement  is  missing  as  to  tin-  lieafinü'  path.  And  we 
(III  nor  hope  In  lind  i-onr-lusiA-r-  proofs  in  this  respect, 
tile  (-«indit  ions  for  >iic|i  proofs  in  cf^isifleration  of  the  l)i- 
lateral     inii<T\-;ii  ion     not     Uciiii:,-  f.ivor.-ihlc.    is.   oi-ii>;.    p.    424). 

Tliere  is  no  iio])('  tlnit  all  tlu'Si-  coiKÜtions  will  lie  full- 
tilled    in    a    siniili-    ••■isc. 

If  tlic  tiicoi-y  rc(piir<'s  ,i  systeniatir  ;n  rani;t*nioiit  of  the 
aeoiistic  nerves  in  the  acoustic  jjatji.  a  llolnolo^•ous  arrange- 
ment must  exist  in  the  corticil  surf.icc  of  tlie  hearing 
<-entre.  However,  j)arti;d  destructions  of  this  surface  are 
not  lare.  and  conseipient  ly  we  may  expect  once  to  und  a 
case  of  partial  tone-deafness  with  a  corres])onding  lesion 
in  the  cortex  of  one  gyrns  transversus  \vitli  total  destruc- 
tion of  iJie  oth(M-.  Such  c.ises  miiilit  solve  the  problem 
of  a  projection  of  the  organ  of  <"orti  on  the  eoi'tical  sur- 
face   of    the   hearing  centre. 

The  exact  limitation  of  the  healing  centre  cannot  be 
reached  on  only  clinic<i-;inatomical  way.  Tin-  necessary 
facts  for  that  purpose  are  faihng.  (,'onsequently  it  will 
be  necessary  to  recnr  to  anatomical  facts  and  ask  if  thci 
T*""  cortex  has  a  specific  architecture  ;ind  if  its  limitation 
relatively  to  the  neiglib(»uring  cortex  is  sharp  enongh  to 
iletermine   the   extension   of   its    surface. 

i\. .  Auuio))>ii-al    rcmark-s-   ou    (ri/ri    InniscHTsi . 

\i'vy  late  Hesclil  drew  the  attention  to  gyri  traiisversi, 
already  describetl  by  Barkow  and  Bnrdach.  Flechsig 
being  the  first  one  avIio  has  deti^rmined  their  physiological 
function.  The  H  esc  h  Is  convolntions  are  generally  two^ 
the   anterior  being   the   most   constant. 

As  to  their  niicrosco])ical  construction.  Flechsig,  Siemei- 
ling.  Campbell.  Ramon  y  Cajal.  0.  Vogt.  Brod- 
inann  and  Kosenberg  have  made;  them  an  object  of 
researches  which  coincide  in  the  ca])it:il  ])oints,  but  differ 
in   some  other  respects.  i 

Macroscopicall]/  they  are  characterized  by  their  covered 
situation,    their   form,  smallness  and  constance.     Thev  differ 
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ill  form  Oll  both  sides.  The  cortex  in  new-born  children 
is  characterized  by  its  thickness,  depending  on  the  lower 
layers.  Elliot  Smith  says:  the  two  gyri  of  Heschl  re- 
present a  sharply  defined  anatomical  area  of  the  cortex, 
occupied  by  two  very  dense  bauds.  The  area  surrounding 
it  on  the  surface  of  T'  is  composed  of  thicker  cortex  with 
less  dense  bands.  (Journal  of  aunt,  and  ]ihysiol.  Vol. 
41   p.   252). 

Microscopically,  (■ells.  Flechsig  did  not  lind  specific 
new  cells,  as  Ramon  y  ('a jal,  who  admitted  specific  giant 
cells.  However.  Campbell  utters:  1  must  direct  special 
attention  to  the  condition  of  the  external  layer,  of  large 
pyramidal  cells.  —  which  constitute  the  chief  distinguishing 
feature  of  this  area.      (Campbells  Fig..   p.    154). 

1893.  by  Hammarberg  in  my  laboratory,  and  later, 
1905,   by  Campbell  (]).   155),  the  tickness  Avas  determined. 

As  to  the  fhics.  (\iiii|)bell  says  ip.  141))  "The  fibre- 
endowment  here  is  unijnestionable  great:  the  distinctivt- 
features  ai-c  ihe  procncc  in  the  ladiary  form  of  nninerous 
large  libres,  ihc  (^xisieni'c  oi'  a  line  of  Kncs.  ;ind  tin- 
genc^ral    wealtli    of   fibrt^s    in    all    Uiycrs.- 

These  f;icts  ;i]-e  :ilso  \-erilic(|  by  myself.  ;ind  arc  \ery 
conspicuous. 

Mj/elinisatiou.  According  t"  Fleclisig  tin-  anterior 
transverse  gyrus  receives  myelinic  filires  later  llian  all 
sensorv  splier(^s.  In  n  f(etus  of  50  cm.  length  myelinic 
fibres  may  be  seen  comini^  fiom  the  interal  «-apsule  resj). 
the  lenticular  nucleus  and  enieiing  the  anterior  T"'  in  its 
interior  'A,:  only  a  few  enter  T'.  ronsef|iiently  only  that 
part  is  tr)  be  detenniin'd  ;is  ;i  hearing  centre:  the  hearing 
conduction  is  alwnys  hmiied  to  the  anterior  gyrus.  The 
observation  of  Flechsig  was  verified  by  ('ecile  \  ogt 
and  exteiul(Ml  to  animals.  "Xous  sommes  d"accord  avec 
Flechsig  (pie  la  partie  du  lobe  tem])oral  (pi  se  myélinise 
le  plus  tôt  est  formé  |)ar  les  gvrus  transver.seaux et  la 
partie  postérieure  de  T'.  Celle-ci  représente  le  centre  de 
Wernicke."  iCfr.  Ktude  de  la  myélinisation,  Paris  190O. 
p:  64). 
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ßrodinanii  assumes  that  the  hearing  cortex  (Regio 
supiatemporalis)  is  corresponding  to  the  posterior  part  of 
rpi  _|_  rj\tv  g^j^^i  -g  nioro  extended  than  Flechsig  supposes. 
As  to  the  structure.  Brodmann  utters:  "Die  Hörrinde 
(umfasst)  etwa  die  hintere  Hälfte  der  oberen  Schläfe- 
windung mit  den  angrenzenden,  nach  der  Insel  zuge- 
wandten Querwindungen  Heschls  und  entspricht  demnach 
im  groben  annähernd  dem  Bezirk,  den  man  klinisch  als 
Hörsphäre  abzugrensen  pflegt,  nur  dass  unsere  structurelle 
Region  viel  ausgedehnter  ist  als  jener  Bezirk.  Die  Zone 
«teilt     — ■     ein    funktionell  1    einheitliches    Gebiet''-    (S.    108;. 

These  anatomical  facts  show  evidently  that  the  T*^''  must 
be  considered  as   a  specific   organ. 


b.      Cliiiico-'pkys'iological  remarks-  on    T'''. 

The  clinical  analysis  has  arrived  at  (]uite  the  same 
conclusion,  although  many  of  the  clinical  observations  are 
not  of  a  quite  decisive  character.  The  anatomical  structure 
seems  to  give  a  good  limitation  of  the  hearing  centre  and 
limit  it  to  the  gyri  trans versi.  What  I  asked  (1887)  on 
the  Congress  in  Norrköping  is  of  course  evidently  proved 
now,  viz.  that  the  hearing  centre  is  separated  from  the 
word-centre.  The  function  of  the  primary  sensory  surfaces 
in  the  brain  has  only  been  little  discussed  and  has  not 
been  the  object  of  special  researches.  As  to  the  calcarine 
sight-centre,  I  already  1900  uttered  the  meaning  that  it 
receives  the  light- irritation  and  transmisses  it  immediately 
to  an  other  surface.  It  mediates  of  course  the  trans- 
mission of  the  optical  impressions.  However,  the  question 
whether  we  see  with  the  sight-cortex  or  hear  with  the 
hearing  cortex  requires  an  answer.  In  this  respect  it  is 
interesting  to  analyse  the  above  14  cases.  (Cfr.  original). 
The  cases  12  (Henschen)  an  13  (Quensel-Blosen)  prove 
that  the  sharp  hearing  is  conserved  when  T*^  is  intact- 
Of  course  this  convolution  mediates  the  hearing,  even  if 
T^    and    T"   are   destroyed.      Nor  is   the  subjective  hearing 
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<lependent  on  tlw  conservation  of  the  posterior  part  of 
T*  and  T-,  but  ought  to  be  received  or  mediated  hy  other 
parts  of  the  T-lobe.  no  extra-temporal  convohition  being 
a.ble  to  mediate  the  hearing. 

The  cases  8  of  Déjérine-Séiicux  and  Î)  ni  iJischoff 
seem  to  be  in  favour  of  the  conclusion  that  an  extensive 
atrophy  of  the  temporal  lobes  may  bo  accompanied  liy  ,i 
diminution  of  the  intelligence.  However,  it  is  dift'icrdt  to 
d(^cid('  ill  what  degree  other  clianges  of  rlic  br.iiti  in;t\ 
liave   contril)at('d   to  this   troul»]e. 

Seppilli"s  and  Pick's  case  7  seem  to  sJhjw  that  T'-  and 
T^  are  enough  for  a  subjective  hearing.  fT'''  b<!ing  conser- 
ved) but  that  the  softening  of  T'  may  have  conti-ibuted  to 
the   diminished   intelligence. 

Tn  «-ase  "  1  tlie  function  of  an  isolated  gyrus  traiisvei'su.s 
may  ))ossii)ly  have  been  observed,  although  no  guarantee 
<^xists.  Also  ill  Pick's  case,  f  we  may  have  a  case  of 
probabh'  isolated  '1'^'".  'Plie  pat.  was  not  luuiring  in  the 
common  sense.  l)Ut  dirl  react  on  acoustic  irritations,  and 
the  case  Kahler-Pick  has  an  analogous  character.  Pat. 
did  not  react  on  exterior  influences,  but  on  acoustic  irri- 
<am(!nts. 

From  all  these  clinic-aiiatoinical  facts  (s.  orig.)  may  be 
conclufled.  as  to  the  i'linction  of  T*^"".  that  in  case  of  inte- 
grity of  T'"'  only  on  one  oroii  both  sides,  but  destruction 
of  the  other  T-con volutions,  a  jrerson  is  not  completely 
deaf,  or  insc'usible  to  sounds:  lie  does  react  on  sounds, 
turns  lii>  head,  makes  faces  and  nodds.  but  lie  has  not 
the  least  comprehension  of  the  contents,  the  ini|)oriance 
or  the   nature   of  the   acoustic   irritation. 

Such  a  man  reminds  us  of  the  dog  without  a  ceriibrum 
of  Goltz,  who  was  irritated  by  sharp  sounds.  l)ut  did 
not  understand  the   nature   of   the   acoustic    irritanient. 

Under  theses  circumstances,  is  it  allowed  to  s])<^ak  of  a 
subjective  hearing?  Now,  that  depends  up(»n  what  one 
means  by  hearing.  It  ought  to  be  the  simplest  form  of 
hearing  without  understanding  —  a  kind  of  reflex,  a  form 
of    psychical     cieafness.     it   will    of    course  be   necessary  'to 
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make  ;i  (listiuctioii  Ix'iwoen  liearing  with  comprehensioTi 
and    an    ac'dustic   reflex,    without   understanding. 

Aoainst  tliis  conclusion  it  may  be  objected,  that  the 
cases  quoted  are  in  consequence  of  the  psychical  state  of 
the  pat.  not  observed  with  necessary  precision  or  i^xactnes.s. 
and  of  course  not  demonstrative.  1  cannot  deny  that 
such  ail  argument  is  justified.  The  aljove  concbisions  are. 
indeed,    hypothetical   and    not  (h^cisive. 

With  such  a  conception  of  the  function  of  T'^'',  the 
question  arises  if  it  is  exact  from  a  hnguistic  point  of 
view  to  nann^  T^''  a  hearing  centre  that  not  hears^  but 
only  mediates  the  hearing:  the  liearing  taking  place  in 
anothei'  part  of  th(»  temporal  lobe  or  in  the  whole  brain. 
It  seems  more  adequate  to  name  the  gyrus  transverse  '^a 
hearing  central",  in  analogy  with  telephone  central  or  tele- 
graph central  or  an  •'acoustic  receiving  station",  an  acoustic 
door,  where  the  sounds  entin-  tln^  brain.  The  function  of 
this  surface  may  ])e  to  transform  the  sounds  in  such  a 
manner,  that  they  may  be  ada,j)t<'d  to  be  transmissed  to 
stations  of  liigher  ])sychical  value,  where  they  may  be 
deposed    as   acoustic    representations   and    recollections. 

Certainly  the  sounds  are  already  in  the  peripheral  organ 
and  intermediary  stations  igangl.  genie,  int.)  transformed 
int(»   ada|)ted   b^rms   of   entM'gy,    before   entering   the   cortex. 

c.       hJarlicr    (■o}i(i'piiofis    on    fhf   fnnctioii    of  gyn    frat/svers'I. 
1 .      MoiKikou's  theortf. 

The  conception  above  proposed  on  the  Fuiuition  of  T'^"^ 
does  not  difb^r  considerably  from  the  m^w  doctrine  of 
Monakow  of  IDl-i.  but  was  originally  performed  by  my- 
self, before  knowing  the  opinion  of  this  author.  Monakow".< 
conce])tion  has  provoked  a  certain  astonishment,  as  not 
being  in  concoiTlance  with  his  own  earber,  since  year.s 
defendefl  doctrine  abotit  the  psychical  '  function  of  the 
brain,  and  involving  quite  a  new  opinion  of  this  author 
on  this  matter.  However,  this  theory  is  only  a  consequence 
of    my    views   on   the  organisation    of  the   primary  sensory 
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sai'f"ace.s  of  tJie  l)i'ain,  which  I  havt-  defended  since  more 
than  20  years  in  respect  of  the  sight  centre.  This  doctrine 
of  mine  has  been  attacked  by  Monakow  since  years  (1890) 
in  liis  many  great  vahiable  books  about  the  Pathology 
<»f  the  Brain,  and  in  many  pamphlets  written  1)y  him 
41  nd    his    pupils. 

I  do  not  here  enter  into  a  detailed  discussion  aboui 
Monakow's  two  different  positions  at  different  times;  I  only 
remark  that  this  prominent  author  even  in  his  latest  work 
"Localisation  im  Grosshirn •'  has  a  very  unclear  position 
;is  to  the  limitation,  organisation  and  function  of  sensory 
surfaces  or  centres,  viz.  especiall}'  the  optical  and  acoustic 
«•entres.  As  to  the  criticism  of  these  different  standpoints 
1  refer  to  my  original  paper  (p.  434  —  436).  Here  I  will 
^»nly  remcmlier  that  one  of  them  coincides  with  my  always 
pronounced  doctrine  on  the  function  of  the  visual  centre, 
the  othei-  with  a  quite  opposed  view,  that  Monakow 
■«•arlier  defended  against  myself,  up  to  1914.  According 
to  one  of  these  theories  there  do  not  exist  very  much  cir- 
•cumscribed  "insular"  sensory  centres,  according  to  the 
other,  defended  by  myself,  the  primary  sensory  centres 
Aive  very  much  circumscribed,  specifically  organized  small 
surfaces,  where  the  peripheral  sensory  surface  —  retina 
—  has  a  fixed  projection,  and  where  the  resp.  visual  or 
acoustic  impression  enters,  but  only  transitorily,  the 
irritation  being  immediately  removed  to  a  higher  psychical 
surface. 

Consequently  the  primary  sensory  centre  —  viz.  the 
■«•alcarine  visual  .surface  is  only  a  reception  station  that 
mediates  the  transmission  of  the  visual  or  acoustic  irrita- 
tions and  probably  transforms  or  adepts  them  to  a  higher 
psychical  function. 

This  later  view  Monakow  seems  to  have  accepted  noir  \ 
•on  the  hearing  centre,  at  the  same  time  combating  the  | 
analogous  principle  as  to  the  visual  centre.  However,  j 
Monakows  position  in  respect  of  the  hearing  centre  is  a; 
<louble  one  and  very  unclear,  sometimes  accepting  and  | 
^'•«ometimes   rejecting  the  doctrine  of  sharply  limited  sensory 
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centre?:  aiul  a  projection  on  them  iCfr.  orig.;.  Probabl}' 
Monakow  has  made  his  conclusions  on  the  base  of  his 
experiments  on  animals  and  further  applicated  the  results 
as  conclusive  even   on   man. 

2.      Wernicke's  centre. 

It  will  1)6  nei-essary  in  the  first  place  to  get  a  common 
conception  about  the  functions  of  the  temporal  lobe.  Since 
Wernickes  discovery  of  the  localisation  of  the  sensory 
aphasia,  the  neurologists  were  so  occupied  with  this  matter 
that  no  time  remained  to  explore  the  other  functions  of 
the  T-lobe.  As  has  been  already  remarked,  Wernicke 
localized  his  word-centre  in  the  posterior  portion  of  T^  and 
T-\  and  at  the  same  place  also  the  hearing  centre.  This 
view  dominates  even  now  many  authors  as  Anton,  Pick. 
Heilbronner  and   Strohmänner. 

However,  Wernicke  of  late  years  has  essentially  modi- 
tied  his  earlier  theory,  in  concordance  with  Bezold's  doc- 
trine that  "der  grösste  Teil  dei-  Acusticusfaserung  fin- 
(las  Verständniss  der  Sprachlaute  ohne  Belang  ist"  and 
"dass  von  der  ganzen  Tonscala  nichts  weiter  als  die  kleine 
Strecke  b, — g.,  inklusive  also  eine  grosse  Sexte,  übrig- 
bleibt, deren  Perzeption  sich  als  unumgängliche  Nothwen- 
digkeit  für  das  Verständniss  der  Sprache  erweist".  —  "Das 
menschliche  Hörvermögen  umfasst  aber  eine  Tonstrecke 
von  über  acht  Oktaven.  Wenn  davon  nur  höchstens  zwei 
erforderlich  sind,  um  das  Sprachverständniss  zu  ermög- 
lichen, —  —  so  gelangen  wir  zu  der  Vorstellung,  dass  nur 
etwa  der  vierte  bis  fünfte  Teil  der  Projektionsfaserung  des 
Acusticus  in  dem  sensorischen  Sprachzentrum  sein  cen- 
trales Ende  zu  finden  braucht. Dieses  erstreckt  sich  — 

nur  über  das  hintere  V3  oder  die  hintere  Va  der  T^  und 
den  angrenzenden  Bezirk  der  T^  Dabei  ist  an  der  Tatsa- 
che, dass  auch  der  übrige  Schläfenlappen  zum  grossen  Teil 
als  Endstätte  des  Nervus  acusticus  dient,  aus  anatomischen 
und  physiologischen  Gründen  ein  Zweifel  nicht  gestattet. 
Ich  sehe  mich  also  auf  Grund  dieser  neuen  Ermittelungen 
zu    der    Annahme    gedrängt,    dass   das   sensorische  Sprach- 

Acta  oto-laryngologica.  31 
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Zentrum  mit  der  End  statte  derjenigen  Projectionsfasemng 
zusammenfällt,  welche  die  Tonhöhe  von  bi  —  gg  enhält. 
Daraus  ergibt  sich^  dass  der  linke  Schläfenlappen  im  Falle 
subkortikaler  sensorischer  A|)hasie  auch  wirklich  immer 
taub    für    die    genannten    Tonhöhen  sein  müsste.''    —    — 

Of  course  AVernicke  considers  —  and  Bonvicini  has 
accepted  this  view  —  his  word-centre  as  the  field  of  projection 
of  the  sixth  bi  —  g2,  whose  acoustic  fibres  finish  in  the  poste- 
rior Vs  of  T^  +  T^  SucJi  a  conception  of  nord-deafness 
includes  quite  a  neiv  vieiv  of  the  entire  doctrine  of  aphasia. 
Sensory  aphasia  is  no  more  an  inability  to  comprehend  the 
psychical  meaning  of  words  and  sentences,  but  only  a 
central  partial  deafness  of  the  tones  b^ — gg,  which  have 
no  cells  more  after  the  destruction  of  that  part  of  T^  -\-  T'. 
And  consequently  a  high  Soprano  who  speaks  in  a  higher 
octavo  will  not  be  understood  by  those  who  surround  her. 
but  considered   as   aphatic   or  mad. 

However,  it  is  an  anatomical  mistake  of  AVernicke  that  tlie 
conduction  of  tones  finishes  in  the  first  temporal  gyrus. 
And  that  is  the  base  and  starting  point  of  AVernicke's  new- 
theory.  It  will  be  clear  from  this  account  that  an  exact 
knowledge  of  the  sittiation,  limitation  and  organisation  of 
the  hearing  centre  has  the  greatest  importance  for  the 
right  conception  of  words  and  is  a  fundament  of  the 
anatomico-physiological  brain  psychology,  and  also  the  first 
condition  for  the  solution  of  the  problem  of  word-deaf- 
ness,  and  in  general  of  functions  of  the  entire  brain. 

I  think  that  the  false  view  on  the  situation  and  func- 
tion of  the  hearing  centre  has  also  misled  the  entire  doc- 
trine of  aphasia.  This  is  also  the  opinion  of  Flechsig. 
Strange  enough,  AVernicke  and  his  school  have  mixed 
cortical  deafness  and  cases  of  peripheral  or  cortical  deafness 
(subcortical  deafness),  which  are  considered  as  cases  of  real 
word-deafness.  As  far  as  I  am  able  to  conclude,  AVer- 
nicke has  overihroivn  his  own  entire  doctrine  of  word-deaf- 
ness hy  accepting  his  new  view  about  the  nature  of  word- 
deafness.  It  will  of  course  be  necessary  to  except  from 
the  real  word-deafness   all  those  cases  in  which  the  word- 
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deafness  depends  on  a  peripheral  subfortical  ov  cortical 
deafness. 

An  analysis  of  my  case  n:o  13  will  clear  up  this  matter. 
Here  the  right  temporal  lobe  Avas  nearlly  totalh'  destroyed. 
Wernicke's  centre  on  the  left  side  was  softened  and  of  course 
only  a  portion  of  the  left  T^*"  intact.  Pat.  was  able  to 
hear  quite  keenly  and  had  no  partial  tone  deafness,  but 
was  entirely  word-deaf.  Pat.  was  also  able  to  perceive 
every  form  of  sounds  and  music,  but  not  of  words.  It 
is  clear  that  the  destroyed  W.  (=  Wernicke's  centre)  w^as 
not  able  to  mediate  these  perceptions. 

Through  the  researches  of  my  collègue  Edgren.  it  is 
proved  that  musical  perception  does  not  coincide  witli 
word  perception.  Amusie  is  also  observed  without  word- 
deafness  and  vice  versa.  Of  course  there  ought  to  l)e  at 
least  two  different  centres  in  the  temporal  lobe.  Further 
it  is  proved  that  word-deafness  is  not  always  combined 
with  a  loss  of  word-representations  or  word-memor}^ 

Trough  the  destruction  of  W.  one  looses  the  perception 
of  words,  through  the  destruction  of  M  (=  musical  sur- 
face) one  looses  the  perception  of  musical  sounds.  But 
hitherto  cases  of  deafness  to  common  sounds  (G-eräusche), 
combined  with  intact  perception  of  words  or  music  are, 
as  far  I  know,  not  described.  But  the  problem  of  a 
special  receiving  station  for  perception  and  "'gnosis'-  of 
common  sounds,  separated  from  those  of  wcn'ds  and  musical 
sounds,  is  of  great  interest.  The  child  screams  from  his 
first  day,  and  also  perceives  screaming  earlier  than  other 
forms  of  sounds.  Later  on  the  perception  of  music  and 
melodies  enters:  at  last  the  perception  of  words  enters  by 
education.  The  same  evolution  seems  to  enter  also  phy- 
logenetically.  Lower  animals  comprehend  common  sounds, 
som.e,  as  birds  and  certain  serpents,  sometimes  also  musical 
sounds,  only  the  highest  and  most  intelligent  animals,  as 
educated  dogs,  are  able  to  perceive  some  words,  and  there 
is  no  doubt  that  monkeys  have  a  kind  of  language, 
although  very  little  developed. 

This    analysis     will   make  it  very  probable  that  isolated 
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<entres  of  diff'errnt  forms  of  sounds  may  exist,  lu  consi- 
deration of  the  immense  mass  of  different  sounds  of  quite 
different  nature  and  sense,  Avhich.  are  used  for  various 
purposes,  it  seems  probable  that  the  corresponding  sur- 
face, where  all  those  sounds  are  received,  is  a  very  exten- 
sive one.  This  brain-surface  may  receive  all  those  sounds 
entering  in  T''^  and  there  elaborate  the . psychical  perception  of 
them.  But  our  knowledge  of  this  matter  is  very  defective. 
A  clinical  case  of  Kehrer  is  of  great  interest  in  this 
respect,   and  may  be   quoted   here. 

Kehr  er  s  68-jähi\  Pat.  zeigte  sich  orientirt  und  litt  an  Total - 
aphasie.  Vestibularuntersuchung  ergab  negativen  Befund.  Akus- 
tische Leitungsstörung  ausgeschlossen.  Bei  tadelloser  Gnosie  auf 
anderen  Sinnesgebieten  war  eine  völlige  Aufhebung  der  Reaktions- 
fähigkeit auf  nicht  sprachliche  akustische  Reizo  der  verschiedensten 
Art  auffällig,  Die  Wortstummheit  war  eine  temporale,  aber  bil- 
dete sich  zurtick;  dagegen  hlieh  die  ausser  sprachliche  Taubheit  be- 
stehend. Pat.  litt  an  Seelcniauhlicit  nur  für  Geräusche,  trotz  dem 
die  Funktionsprüfung  wohl  durchführbar  war  und  er  durch  Sprach- 
laute erweckbar  war. 

This  very  interesting  observation  seems  to  prove  that 
an  i.soJated  i^sychical  sonnd-deufness  may  eocceptiojially  exist 
without  any  cortical  deafness  sensu  strictiori  and  without  any 
word-deafness.  Theoretically  also  a  special  cortical  surface 
in  the  temporal  lobe  for  the  psychical  perception  of  sounds 
may  be'  j)ostulated.  But  its  localisation  is  hitherto  a  secret. 
Only  hypotheticaliy  we  can  look  for  its  place.  There  is 
no  cause  to  look  for  it  outside  the  temporal  lobe.  T*^*' 
being  the  common  hearing  centre,  W.  the  word-perception- 
centre,  M  (at  the  T-pole?),  only  (T^)  and  T'^  and  possibly 
OT  remain  as  a  possible  seat  of  the  psychical  perception 
of  sound.  Sound-deafness  bcdng  so  seldom  observed,  it  is 
probable  that  a  bilateral  destruction  of  the  sound  centre 
is   necessary  to  provoke  a  psychical  sound-deafness. 

As  Brodmann  has  shown,  the  cortex  of  T^,  T^  and 
OT  liave  specific  structures  and  different  cyto-architecture 
(Brodmann's  chart).  The  field  of  T^  as  well  laterally  as 
.ventrally  takes  up   a   considerable   surface,   and   j^et   Brod- 
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mann's  iields   36    and   37    are  remaining,   the  function  of 
which  is  not  yet  known. 

A  case  of  Stauff enberg-  speaks  in  favour  ot  these  views 
(from   F.   Miiller"s  clinic  and   Monakov/'s  laboratory). 

Frau  B.,  61  Jahre  alt,  litt  an  Seelenblindheit,  aber  die  Spraclu' 
war  nicht  an  sich  gestört.  Gehör  gut.  Pat.  reagirte  auf  leisestes 
Greräusch,  nur  das  Erkennen  durch  das  Gehör  ivar  anfangs  etwas 
gestört.  Bekannte  Melodien  sang  sie  richtig  mit.  Später  erkannte 
sie  schon  bald  am  Geräusch  fliessendes  Wasser.  Diktatschreiben 
gelingt  gut.  Nachsprechen  ungestört. 

Here  we  have  a  case  with  permanent  good  hearing- 
power  and  good  perception  of  words  and  musical  sounds, 
but  from  the  beginning  the  conception  of  sounds  failed. 
The  lesion  was  bilateral;  on  right  side  the  almost  entire 
T-lobe  with  T*'^  was  destroyed,  and  also  on  left  side,  with 
exception  of  T^  and  T*''' — a  most  demonstrative  case.  (Cfr. 
the  orig.,  fig.  14,  24,  25).  The  poles  were  intact  as  well 
as  the  music-perception. 

We  now  arrive  at  the  question:  W^liat  is  the  function 
of  Wernicke's  centrum?  If  the  word  recollections  are  not 
lost  through  the  destruction  of  this  centre,  they  cannot 
be  conserved  or  deposed  in  this  centre,  and  it  being  pro- 
bable that  word-clang-images  and  word-clang-memories  are 
closely  combined  with  each  other,  it  may  be  concluded 
that  the  word-clang-images  are  not  deposed  in  W.,  and 
that  of  course  the  psychical  perception  of  words  has  not  its 
seat  in  W.  However,  the  integrity  of  W.  is  necessary  to 
the  subjective  perception   of  words. 

Of  cours«-  it  will  be  necessary  to  assume  that  W.  as  well 
as  T'''  is  a  transmission  station  for  words,  where  a  cer- 
tain transformation  of  the  w^ord-clangs  takes  place,  for  the 
purpose  of  making  these  word-clangs  adapted  to  a  higher 
psychical  perception.  Such  a  theory  is  not  in  concor- 
dance with  the  common  view  that  the  acoustic  word- 
images  are  deposed  in  W^.  This  new  view  being  accepted, 
word-deafness  ought  to  be  characterized  as  a  state  of  ina- 
bility   to    transmiss  the  word-clang  to  the  station   of  psy- 
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chical  word-registering  or  word-memory,  where  also  the 
psychical  word-images  are  deposed. 

The  above  argumentation  seems  consequently  to  lead  to 
the  conchision  that  several  centres  or  stations  for  transfor- 
ynation  and  transmission  of  the  acoustic  energies  or  irrita- 
ments  a.re  to  he  found  in  the  temporal  lobe,  one  above  the 
other.  The  first  is  the  gyrus  transversus,  the  second  W. 
for  words,  and  further  a  higher  j^s^'chical  acoustic  centre 
for  deposition  of  word-images.  From  this  centre  the  energy 
may  emanate  in  some  form  of  energy  to  be  combined 
with  other  optical  and  tactile  energies,  to  give  rise  to 
complicated  forms  of  psj^chical  unities  of  energies  of  the- 
.subjective  form  of  representations  of  mixed  optical-acou- 
stic-tactile representations,  which  form,  after  new  trans- 
formations, the  liigher  conceptions  or  ideas.  The  musical 
acoustic  energies  seem  to  go  to  the  T-pole.  and  common 
acotistie  sounds  (energies)  may  be  received  and  deposed  in 
the  remaining  portion   of  the  temporal  lol)es. 

How  is  it  possible  now  that  some  sounds  are  in  such 
a  manner  elected  and  directed  to  different  parts  of  the  tem- 
poral lobes?  I  think  we  have  in  the  phenomena  of  the 
air-telegraph  some  analogous  facts.  The  electrical  energy, 
sent  otit  from  the  telegraph-office,  is  spread  in  various 
directions,  but  received  only  at  a  station  of  similar  vibra- 
tion. In  the  same  manner  I  imagine  that  only  certain 
cell-groups  are  able  to  receive  acoustic  energies  of  a  cer- 
tain nature  or  length  of  their  waves.  That  may  depend 
upon  inherited  changes  of  certain  groups,  edticated  in  the 
lengtli  of  times  for  those  purposes,  in  tjoncordance  with 
certain  hitherto  unknown  laws  of  attraction  or  repulsion 
or  laws  of  conduction. 

The  thei^rv  T  present  here  is  for  the  present  only  a  work- 
ing hypothesis  to  elucidate  the  clinico-nnatomical  facts  and 
has   need   of  new   supporting  facts. 

S.      Limitation    of    M  em  irkc's  field.      (W.) 

The  limitation  of  ^^'  can  be  determined  in  ;iii  anato- 
mical  or  combined   dinico-anatomical   Avav. 
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Anatomical  limitation.  It  is  commonly  accepted  that  word- 
deafness  enters  through  destruction  of  the  posterior  part 
of  T'  and  T-.  The  anterior  hmit  is  determined  by  dif- 
ferent authors  in  a  different  manner.  Déjérine  and 
Monakow  locahse  W  in  the  posterior  Yg  of  Ti  and  T-.  and 
Dèjérine  locahzes  the  hearing  centre  in  ahno.st  the  same 
place.  Monakow  accepts  a  wider  surface  and  extends  the 
centre  to  the  gyrus  supramarginalis,  but  gives  at  the  same 
time  a  very  unclear  description  or  definition  of  tlie  aphasie 
locaUsation,   in  the  following  words. 

"Eine  gewisse  Lokalisation  der  Sprach«^  ist  selbst  in 
Kortex  zunächst  theoretisch  zweifellos  vorhanden;  diese 
Lokalisation  zeigt  aber  in  der  Wirklichkeit  eine  von  Grund 
aus  andere  Gestalt  als  wie  sie  bisher  von  den  Klinikern 
(psychologische  Sprachzentren  im  Sinn  von  Wernicke  und 
seinen  Schülern)  angenommen  wurde.  Sie  ist  keine  insel- 
förmige,  sondern  eine  "  anatomisch-tektonisch  unentivirr- 
hare."  Ihr  Character  ist.  wie  schon  derjenige  einer  Loka- 
hsation  für  die  Fertigkeitsbewegungen  und  die  Sinnesein- 
drücke, ein  polymorpher  und  lässt  sich  nur  aus  der 
Entwickelungsgeschichte  einige  rmassen  verstehen  und  ab- 
leiten. Innerhalb  dieser  chronogenen  I^okalisation  ragen 
aber  bestimmte  Punkte  des  Zentrennetzes  empor,  und  diese 
sind  keine  anderen  als  die  Fociaggregate  und  deren  peri- 
fokale Zonen  im  Operaclum-gebiete  :  der  eigentliche  Mutter- 
l)oden  für  die  arilculierte  Sprache  (v.  Monakow.  Lokalisation 
in   Grosshirn   (p.    872). 

By  these  words.  Monakow,  the  leader  in  the  physiology 
of  the  brain,  has  involved  himself  in  an  impermeable  cloud, 
quite  as  God  in  old  times  when  he  led  the  Israelites  from 
Egypt.  But  his  oracular  words  do  not  guide  the  investi- 
gators in  their  sphere,  as  little  as  his  doctrine  of  diachi- 
sis^  which  can  quite  arbitrarily  transform  every  fact  into  the 
reverse.  MonakoAV  also  embraces  two  opposite  views  as  to 
the  locahsation  of  the  speach;  one  of  these  postulates  an 
insular  localisation,  the  other  not.  (s.  original,  p.  445.  i 
Wernicke  seems  to  accept  Déjérine's  limitation  of  W. 
However.    Brodmnnn     lias    shown    that  the  two  posterior 
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thirds  oï  T'  have  the  same  architecture,  and  the  T-polf 
another.  It  is  of  course  probable  that  AV.,  the  tield  of 
word-deafness,  is  I'.iiended  over  the  »liddle  and  posterior 
Vs  of  Tk  At  this  conclusion  also  Starr  and  Xaunyii 
arrived  by  clinico-anatomicat  analysis  of  cases  of  word- 
deafness.  before  Brod  mann  and  Flee  hsig  had  publislied 
their  results  about  the  architectural  limits  of  the  field  of 
Ti.  We  are  of  course  very  much  inclined  to  determine 
the  liosterior  "4  of  T'  as  the  field  of  Wernicke's  word- 
deafness  in  concordance  with  the  rule  that  every  surface 
of  a  specific  structure  has  c  special  function  is.  orig.,  ]). 
144:  —  450),  or,  as  Brodmann  says,  "jede  Area  von  speci- 
fischeni   histologischem  Bau  hat  eine  specifische   Dignität." 

T^.  does  it  belonü'  to  tht;  wordhearing  centre?  S  tari' 
thinks  so.  and  with  him  most  authors,  but  not  Déjériue. 
Monakow  and  Xaunyn.  T' has  a  structure  different  from 
that  of  T^.  Only  bihiteral  cases  are  of  a  nature  to  de- 
cide this  question.  —  but  u])p  till  now  only  a  few  such  case.> 
are  known.  Pick  has  published  such  a  case  with  bila- 
teral destruction  of  the  marrow  of  T-.  The  man  showed 
a  form  of  agrammatisnius,  but  no  word-deafness  (s.  orig.. 
p.    450). 

The  different  structure  speaks  against  the  supposition 
that   T-   belongs  to  the   word -hearing  field. 

Amusie.  In  his  remarkable  paper  on  amusie.  Edgren 
arrives  at  the  view  that  a  special  form  of  deafness  is 
characterized  by  deafness  to  music,  and  he  locates  it  on  a 
surface,  anterior  to  W.  Throuoli  a  critical  review  of  tin; 
matter  Probst  (^ould  prove  that  "in  alien  jenen  Fällen, 
wo  das  Musikverständniss  verloren  gegangen  war,  auch 
eine  Läsion  der  vorderen  Abschnitte  der  T-Windungen 
AM  konstatieren  war.  Dem  gegenüber  stehen  nun  alle 
jene  22  Fälle,  wo  Ixü  erhaltenem  Musikverständniss  auch 
die  vorderen  Abschnitte  der  Schlafenwindung  erhalten 
waren.  Bisweilen  lokalisiert  sich  der  Musiksinn  in  der 
rechten  Hemisphäre,  doch  ist  ein  Vikarieren  nicht  nach- 
weisbar". 

This      surface  .     the    T-])olc.    has   also    w    special  structure. 
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Auerbachs  opposed  view  is  not  decisive,  and  his  assump- 
tion of  the  locahsation  of  the  musical  faculty  in  the  poste- 
rior parts  of  T^  and  T^  do  not  base  on  decisive  facts:  his 
conclusions   is.   orig.)  may  also  be  erroneous. 

L  tried  above  to  prove  that  a  bilateral  destruction  of 
the  entire  cortex  of  T-lobe  is  accompanied  by  deep  psychi- 
cal trouble.  And  indeed,  the  cases  above  throw  light 
on  this  field.  Anton  too,  in  his  interesting  paper,  has 
shown  that  such  a  pat.  has  no  more  any  acoustic  memory. 
Further  he  has  lost  every  perception  of  his  loss,  and  he 
has  no  want  of  any  acoustic  memory.  The  acoustic, 
world  is  dead  to  him.  If  T*'"  remains,  i)at.  still  reacts 
on  sharp  sounds,  but  probably  only  by  reflex  wa}-, 
without  any  psychical  perception.  The  destruction  of  th«-. 
entire  temporal  cortex  has  of  course  a  special  character, 
and  is  attended  with  grave  consequences.  Pat.  has  lost 
a  part  of  his  intellect,  the  acoustic  portion,  that  resides 
in  the  temj^oral  lobe.  We  are  generally  inclined  to  con- 
sider the  intellect  as  an  indivisible  unity.  But  the  facts 
above  do  not  seem  to  be  in  favour  of  such  a  view.  These 
facts  are  also  opposite  to  Monakow"s  theory:  "Die  An- 
nahme, dass  die  höheren  seelischen  Funktionen  vorwiegend, 
in  besonders  abgetrennten  Rindeninseln  —  sich  abspielen, 
ist  nicht  haltbar,  man  muss  sich  vielmehr  die  der  geistigen 
Arbeit  dienenden  Elemente  über  die  ganze  Rinde  ausge- 
breitet denken.,,  However,  Monakow  is  not  very  conse- 
({uent,  as  he  says:  .,Es  giebt  aber  sicher  für  die  geistige 
Arbeit  noth wendige  anatomische  und  architektonische  Vor- 
bedingungen, deren  Strukturen  bald  in  diesen  bald  in  je- 
nen  Windungen    dominieren",    is.    Orig.,   p   458). 


VIII.    Common  psyeho-physiologieal  remarks. 

Amongst  the  innumerous  brain  problems,  the  question 
of  the  mechanism  of  thinking  is  certainly  the  highest, 
most  complicated  and  most  interesting.  Our  thinking 
emanates   from   the  experience,   collected    by  «»ur  senses  and 
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elaborated  by  tlie  brain.  ''Nil  esi  in  intellectu  quod  non 
antea  fuerit  in  sensu "  —  this  old  sentence  is  even  now- 
a-days  recognized  as  correct  und  well  grounded.  Oui- 
present  knowledge  of  the  brain  allows  us  to  require  an 
idea  about  the  starting-point  of  the  thinking  and  the 
development  nnd  formation  of  our  sensory  representations, 
and  makes  it  also  possible  to  localize  certain  of  the  psychical 
processes  necessary  for  thinking.  The  thinking  is  a  very 
complicated  internal  process  that  consists  of  a  series  of 
more  elementar  psychical  moments,  inseparable  as  to  time, 
but  yet  consecutive.  Consequently,  on  analysing  the  thinking. 
it  will  be  necessary  to  dissolve  it  in  more  simple  unities 
or  elementar  processes  to  clear  up  the  function  of  our 
psyche.  The  most  elementar  psychical  process  is  the 
])rimar3'  perception  (Empfindung;  in  the  sensory  cortical 
surfaces,  Avhere  the  impressions  from  the  peripheral  senses 
are  received   (Wundtj. 

Consequently  it  will  l)e  of  great  importance  to  get  an 
exact  knowledge  of  the  localisation,  limitation,  organisation 
4ind  physiological  function  of  these  sensory  surfaces  —  and 
this  knowledge  will  be  the  fundamental  and  first  condition 
of  a  scientific  ])sychology.  The  progress  of  our  ideas 
about  thinking  will  be  dependent  of  our  knowledge  of 
the  cortical  sensoiy  cortex,  where  the  peripheral  irritations 
enter  the  bi'ain.  Every  thought  requires  a  collaboration 
and  association  of  the  sensory  perceptions,  which  are 
transformed,  ftirther  connected  and  elaborated  into  thoughts. 

But  the  peripheral  and  primary  sensory  perceptions  of 
different  senses  are  not  able  to  collaborate,  being  different 
forms  of  energy,  optical,  acoustic,  tactile  etc. :  of  course,  it 
will  be  necessary  that  all  these  difl'erent  ])erceptions  are 
transformed  into  similar  forms  of  energy.  I  think  that 
is  the  ptirpose  and  the  necessary  function  of  the  primary 
cortical  stations  or  centres.  The  optical  c<'ntre  receives 
optical  energies,  and  transforms  them  into  a  new  form  of 
energy,  in  the  same  manner  that  the  hearing  centre  receives 
and  transforms  the  acotistic  energies  into  similar  form. 
Onlv   after  this   ti-ansformation.   these   new  forms  of  energy 
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are  able  to  collaborate  with  one  another,  or  unite  them 
and  form  a  higher  psychical  form  of  energy.  These  trans- 
formations will  only  be  possible  through  the  rather  similai- 
forms  of  the  cortical  cells,  although  these  in  the  different 
sensory  centres,  are  only  to  a  certain  degree  of  the  same 
nature  and  not  absolutely  of  a  uniform  construction. 
Through  this  collaboration  of  the  cells  of  the  sensory  centres 
complicated  representations,  containing  elements  from  diffe- 
rent senses,  will  be  formed,  and  on  this  basis  the  more 
complicated  thoughts  arrise.  These  contain,  of  course,  a 
complicated  mass  of  more  elementar  moments,  arranged  in 
different  thoughts  in  a  very  different  manner,  and  conse- 
quentty  forming  different  combinations  in  different 
thoughts. 

To  an  adequate  reception  of  the  peiipheral  irritations 
in  the  brain  cortex,  organs  of  a  physiological  construction, 
analogotis  to  the  peripheral  senses,  ought  to  exist,  i.  e.  a 
retina  corticalis.  a  cochlea  (corti)  corticalis  etc.  ought  to 
receive  impressions,  adequate  to  the  peripheral  as  to 
intensity,  form,  colour  and  localisation  of  acoustic  vibrations 
in  the  external  world.  The  central  retina,  the  cells 
of  the  hearing  centre  etc.  ought  to  be  connected  with  the 
peripheral  sensory  surface  through  a  fixed  arrangement  in 
such  a  manner  that  every  peripheral  nervous  cell  corre- 
sponds to  a  central  nervous  element  (brain  celli.  By  this 
arrangement,  the  sensory  peripheral  irritaments  conserve 
their  local  signs  (Lokalzeichen)  even  after  their  trans- 
mission into  the  brain  cells.  This  theory  requires  with 
necessity  a  projection  of  the  |)eripheral  sensory  surfaces 
on  the  cortical  surfaces  in  the  brain,  as  well  as  a  fixed 
connection   between  the  peripheral   and   central   organs. 

The  daily  exjjerience  teaches  us  that  we  are  able  to 
localize  every  sight  perception  in  the  sight-field.  Already 
from  this  experience  it  is  allowed  to  conclude  that  a  fixed 
connection  exists  betwen  the  retina  and  the  corresponding 
point  in  the  sight  centre  If  that  was  not  the  case,  an 
irritaton  of  the  inferior  part  of  the  retina  could  be 
perceived     in    the    brain     as    coming    from   a   moVe    dorsal 
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point  of  the  retina,  and  every  localisation  of  the  siglir 
impression  would  be  impossible.  This  arrangement  i> 
absolutely  necessary  for  a  norm;il  orientation  in  the  sight- 
field. 

A  fixed  and  homologous  arrangement  of  the  peripheral 
and  centra]  sensory  cells  is  denied  by  Monakow.  His 
hypothesis  of  a  change  (Umschaltung)  or  intermixing  of  tli' 
optical  irritations  in  corp.  geniculatum  externum  abolishe- 
every  possibility  of  receiving  adequate  irritations  as  to  the 
intensity,  quality  and  localisation  of  the  peripheral  sensa- 
tions. His  hypothesis  is  of  course  absolutely  contrary  ti> 
anatomico-clinical  facts,  already  proved,  and  to  the  daüy 
experience.  For  example,  an  irritation  of  a  finger  will 
always  be  perceived  in  the  brain  as  coming  from  thi' 
finger,  not  from  the  foot  etc.  It  is  here  a  question  of  a 
fundamental  arrangement,  and  not  only  an  anatomical,  but 
also  and  especially  a  physiological  organisation  of  the 
greatest  importance  for  the  brain  functions,  the  nour- 
rishment  and  the  power  of  defense  of  animals.  And  without 
such  an  organisation  every  ps^^'chical  perception  of  tin- 
outer  world  would  be  impossible. 

Tiie  doctrine  postulated  by  Wilbrand  and  myself, 
which  has  afterwards  been  proved  through  clinico-anatomi- 
cal  facts  —  the  theory  of  the  projection  of  the  ocular 
retina  on  the  calfarlnr  cortr.r.  is  of  course  a  basis  and 
funrhnnrnl  of  llir  doctrine  about  thiyihing^  and  also  tlr 
startiui)  point  of  consecutive  psf/cholof/ica/  researches. 

As  to  hearing,  it  is  proljable  that  the  cells  of 
Cortis  organ  correspond  to  tones  of  different  height  (vibra- 
tions), and  that  also  every  peripheral  cell  corresponds  to  a 
certain  cell  in  the  hearing  centre.  Without  this  fixed 
arrangement,  it  would  be  possible  that  a  high  tone,  received 
by  the  ear,  produced  another  tone  in  the  hearing  centre. 
Such  an  arrangement  would  make  every  musical  percep- 
tion impossible,  and  in  the  animal  world  make  it  impossible 
to  the   beasts  to  find  their  food   or  catch  game. 

But  hitherto  no  decisive  proof  exists  in  respect  of  such 
an    arrangement    of  the  hearing  centre,   but   it  seems  pro- 
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bable  that  the  hearing  apparatus  has  an  anah>gous  ana- 
tomical structure  and  physiological  arrangement  as  the 
optical.  The  experiments  of  Munk  and  Larionow  will 
show  that  the  extirpation  of  certain  places  in  the  hearing- 
centre  produces  a  partial  deafness  to  certain  tones.  How- 
ever, their  experiments  do  not  concord  as  to  the  localisa- 
tion of  the  high  and  low  tones.  As  to  the  senses  of  smell 
and  taste,  the  (juestion  does  not  so  much  concei-n  a  localisa- 
tion in  the  centre  of  the  corresponding  sensation,  but  the 
quality  and  intensity  of  the  irritation  that  is  a  necessary 
condition  for  the  animals  when  looking  for  and  collecting 
their  food.  It  is  likely  that  those  central  surfaces  are 
arranged  —  mutatis  mutandis  —  in  a  manner  analogous 
to  the  others. 

Consequently,  the  investigation  of  the  sensory  surfaces, 
their  localisation  and  organisation,  their  centrifugal  and 
centripetal  connections  are  the  next  fundamental  problems. 
Only  after  the  solution  of  these  problems,  we  can  hope 
for  a  further  progress  in  the  way  to  find  out  the  mecha- 
nism of  thought. 

The  central  and  periferal  sensory  surfaces,  retina,  Corti, 
etc.,  ought  to  work  in  analogous  manner.  Retina  having 
received  an  optical  impression,  immediately  transmisses  this 
irritation  to  the  nerves,  and  becomes  read}^  to  receive  new 
impressions;  in  the  same  manner,  the  cells  of  the  central 
retina  in  the  calcarine  fissure  ought  to  work.  The  im- 
pression received  will  be  carried  out  and  transmissed  to  a 
higher  psychical  surface  on  the  lateral  occipital  surface, 
the  place  of  visual  representations,  and  probably  the  recol- 
lections. Without  such  a  mechanism,  the  very  small  cen- 
tral visual  surface  would  be  overfull  of  the  immense  visual 
impressions,  overstrained  and  inable  to  receive  new  im- 
pressions  from  the  eye. 

Already  a  priori,  Nies  si  von  Mayendorf's  hypothesis 
that  the  primary  sensory  centres  are  not  only  a  receiving 
apparatus,  but  also  places  for  further  elaborations  of  higher 
psychical  perceptions  and  magazines  of  recollections,  does 
not     seem    to    be  acceptable,   and   is   in  opposition   to  well 
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known  and  proved  facts.  The  surfaces  of  the  represen- 
tations are  placed  in  the  neigbourhood  of  the  sensory 
centres  :  the  optical  fields  are  localized  on  the  lateral  occi- 
pital surface,  the  acoustic  probably  in  T^+  T^,  the  tactile 
probably  behind  the  gyrus  centralis  posterior  (parietalis 
ascendensi  in  tln^  superior  and  inferior  parietal  convolu- 
tions (P\   P^i. 

Our  representations  and  memories  are  composed  of  sen- 
sory elements  or  energies  generally  from  two  or  more 
senses,  which  are  transformed  in  order  to  built  up  new 
psychical  elements.  By  association  of  these  higher  psychical 
elements,  new  psychical  forms  arrise,  with  the  purpose  of 
forming  th(3Ughts.  The  elements  of  the  primary  percep- 
tions and  of  the  sensory  representations  are  locally  formed, 
fixed  and  deposed  in  form  of  recollections. 

Throuo-h  new  transformations  and  associations  of  elementar 
representations,  higher  forms  of  complicated  represen- 
tations are  built  up,  and  these  enter  as  psychical  nioments 
in  the  forming  of  thoughts.  How  many  such  transforma- 
tion or  association  places  exist  is  not  hitherto  known. 
Nor  has  the  place  of  this  welding  of  the  more  simple 
psychical  elements  to  thoughts  been  known  hitherto.  But 
it  seems  probable  that  the  frontal  lobe  is  the  focus  of 
welding,  where  the  different  psychical  elements  from  all  sensory 
centres  are  collected  in  transformed  and  associated  forms, 
and  where  the  highest  elaboration  of  thought  takes  its 
place. 

AVe  think  in  form  of  sensory  representations  or  words, 
the  painter  in  visual,  the  musical  man  in  acoustic  repre- 
sentations, the  mathematician  in  mathematical  formules, 
figures  or  letters,   etc. 

And  even  moral  conceptions  and  sensations  are  often  dressed 
in  optical,   acoustic  or  other  sensory  dresses  and  forms. 

The  realisation  of  these  very  complicated  psychical  ope- 
rations presumes  the  presence  of  a  series  of  psychical 
instances  or  mechanisms,  one  above  the  other,  in  which  the 
primary  sensory  impressions  or  irritations  are  elaborated 
and  transformed  by  degrees  until  they   can  enter  as  higher 
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psychical  elements  and  form  higliev  and  liiglun-  psychical 
compositions. 

Of  course  the  theory  re(juires  psychical  centres  of  dif- 
ferent height  and  localisation,  where  the  psychical  ener- 
gies undergo  different  transformations,  quite  as  the  iron- 
mineral,  onl}^  by  a  series  of  transformations,  becomes  the 
finest  instraments,  which  is  suitable  for  tlie  finest  pur- 
poses. 

Such  a  conception  of  the  brain-mechanism  is  in  full  con- 
cordance with  the  development  and  organisation  of  the 
nervous  system  in  the  animal  kingdom.  In  the  lower 
animals  there  exist  onl}"  rellex  mechanisms.  The  higher  the 
animals  are,  the  more  compHcated  mechanisms  are  deve- 
loped, one  over  the  other,  until  the  great  brain,  cerebrum, 
rules  the  inferior  mechanisms. 

From  these  conceptions  it  will  be  clear  that  the  discovery 
of  the  organisation  of  the  primary  sensory  centres  is  of 
ver}''  great  importance.  Flechsig,  for  instance,  says  1905: 
"die  Auffindung  der  Sehsphäre  bedeutet  einen  eminenten 
Fortschritt  .  .  .  Ihre  Verhältnisse  sind  thatsächlich  mass- 
gebend für  die  Gesammtauf fassung  der  Sinnessphären,  ja 
der  Rinde  überhaupt". 

However,  Monakow,  the  eminent  authority  about  brain 
knowledge,  has  denied  this  conception  of  the  elementar 
functions  of  the  brain,  as  well  as  the  necessity  of  a  cor- 
tical sensory  apparatus  in  the  brain,  supposing  that  the 
brain  immediately,  without  intermediation  of  sensory  cen- 
tres, receives  the  sensory  impressions  on  large  surfaces. 
Nor  he  is  inclined  to  accept  any  projection  of  the  senses, 
uttering  in  his  latest  great  book  on  the  localisation  in  the 
brain:  "Die  von  Wilbrand  und  Hens  ch en  gelehrte 
Lokalisation,  es  müsse  in  Occipitallappen  ein  anatomisch 
scharf  abgegrenztes  optisches  Walu'nehmungsfeld  (in  der 
Regio  calcarina)  und  ein  optisches  Erinnerungsfeld  (late- 
rale Occipitalwindungen)  unterschieden  werden,  kann  nur 
ein  klinisch-diagnostisches  Interesse  beanspruchen,  physio- 
logisch ist   sie  völlig  unhaltbar",   (s.   438). 

As    to  the  criticism  of  Monakow  "s  doctrine,   I  refer  to 
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the  original  text.  (p.  462.  and  to  my  last  paper  (über  das 
Sehcentrum,   Neurol.   Centralblatt   1917,   Dec.) 

Here  I  allow  myself  to  remark  that  Monakow  in  diffe- 
rent places  of  his  books  takes  very  different  positions  to 
these  important  (Questions.  His  contradictions  are  so  many 
and  often  repeated,  that  there  is  no  more  any  meaning- 
to  combat  or  criticise  them. 

As  to  the  hearing  centre  he  has  in  liis  last  book  taken 
up  an  idea  of  mine  from  my  earliest  works,  and  especi- 
ally from  a  paper,  read  in  Rome  1894  (Revue  ophthalmo- 
logique  1894),  and  afterwards  published  in  Lewandowsky"s 
Handbuch  1910,  1912.  I  have,  since  more  than  20  years, 
defended  the  conception  that  the  visual  centre  onh"  tran- 
sitorily receives  the  visual  impressions  in  order  to  trans- 
miss  them  immediately  to  other  surfaces.  Now  I  see 
that  Monakow  has  applicated  this  idea  on  the  hearing 
centre,  and  nearly  used  my  words  of  1894,  and  however 
he  assumes  that  my  doctrine  is  "völlig  unhaltbar",  adding: 
"Leider  reichten  aber  bei  derartigen  Versuchen  weder 
die  Vorstellungskraft  noch  die  biologisch-physiologischen 
Kenntnisse  der  Autoren  (Hen sehen.  Flechsig,  Ramon 
y  Cajal)  aus,  um  diese  (Monakow's)  Lokalisalionsweise 
durch  physiologische,  anatomische  oder  pathologische  That- 
sachen  näher  zu  begründen  und  zu  vertiefen   (S.   438). 

After  my  view,  the  memories  and  conceptions  (Begriffei 
are  formed  by  an  association  of  more  elementary  psychial 
perceptions  and  sensory  representations.  According  to  Jen- 
drassik,  ''die  akustischen  Erinnerungsbilder  sind  demnach 
als  in  Zellgruppen  successiv  aufgenommene  Eindrücke  auf- 
zufassen", und  "'die  ganzen  Worte  sind  lokalisiert,  Teile  der 
Sprache,  nicht  des  Wortes.,,  Every  cell  of  course  re- 
ceives one  unity.  This  hypothesis  also  localizes  every  sen- 
sation, every  representation,  every  conception  as  a  unity 
in  one  cell  or  cell-group.  But  the  thoughts  and  sensa- 
tions are  immense  as  to  number  and  quality,  but  the 
number  of  cells  is  limited.  Consequently  I  think  it  is 
probable  that  the  accomplished  thoughts  and  senrations 
are    not    deposed  in  certain  cells,  but  only  certain  ps%  Qhical 
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elements,  through  the  association  of  which  the  thoughts, 
sensations,  etc.  are  formed,  in  the  same  manner  as  we  can 
form  every  expression  in  speech  by  the  association  of  a 
very  limited  number  of  the  30  letters  or  sounds  af  the 
alphabeth. 

But  I  admit  that  here  we  move  on  a  hypothetical 
ground. 

Summary. 

From  this  analysis  it  may  be  allowed  to  conclude  that 
every  psychical  function  presumes  some  primary  local 
psychical  processes  in  the  sensory  centres.  The  primary 
sensory  impressions  will  be  transformed  and  transmitted 
to  higher  psychical  surfaces,  where  the  sensory  represen- 
tations are  formed,  after  which  they  are  associated  with 
representations  from  other  senses.  These  representations 
or  elementary  memories  co-operate  as  elements  or  articuli, 
though  ih  a  higher,  transformed  form,  to  the  building- 
up  of  thoughts. 

In  this  theor}^  the  presence  of  different  centres  of  diffe- 
rent value  are  presumed,  one  higher  than  the  other,  of  diffe- 
rent structure  and  localisation,  adapted  to  receive  and 
conserve    the    psychical    elements    transformed  by  degrees. 

In  the  temporal  lobe  there  may  be  found  a)  a  primary 
receiving  centre  in  T*^*",  b)  a  second  word-clang-centre, 
c)  a  word-comprehending-centre,  and  coordinated  with  these, 
musical  and  common-sounds  centres.  Above  those  centres 
we  have  the  great  association  centres,  probably  in  the  front 
brain. 

Already  1887,  I  had  expressed  ideas  essentially  of  these 
contents. 


An  appendix  contains  a  criticism  of  iSTiessl  von  Mayen- 
dorf's  doctrine  as  to  the  nature  of  the  sensory  centres  in 
relation  to  the   speech,      (p.   468—472). 
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Explication  of  the  Figures. 

1  —  9.  Left  hemisphere  Nat  .size. 

2.  „  „  Sagittal  Section  of  the  middle  part.  I  — - 
Insula;  T''"- =  Gyrus  transversus  (of  Heschl):  Op  ere.  .^ 
Operculum.   Nat.   size. 

3.  Frontal  Section,   5   cnn,  frontal  from  the  occipital  pole.  Nat.  size. 
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6.  ,.  ..  Ô  „  „  ,,  „  „  „  Microsco- 
pical  Section,   Double  size. 

7,  8.  Frontal    Section,    7 — 8    cm,    frontal  from  the  occipital  pole. 

Microscopical  Sections,  Double  size. 
9.  Frontal    Section,     8 — 9     cm,    frontal    from    the  occipital    pole. 
^Microscopical  Section,  Double  size. 

10.  Fig.  Right  hemisphere.   Nat.   size. 

11.  Frontal  Section,  6  —  7  cm,  frontal  from  the  occipital  pole.  Nat.  size. 

12.  „  „  9     „         >  „       „ 

i-O.  ;,  „  1  U       »  „  „  „  „  „  „ 

14.  „  „  7  — 8  „        „  .,       „  „  „      Microsco- 

pical Section,  Double  size. 

1.5.   Frontal  Section,  8  cm,  frontal   from  the  occipital  pole. 
Microscopical  Section,   Double  size. 

16.  Frontal   Section,   8  —  9   cm,   frontal  from  the  occipital  pole. 

Microscopical  Section,  Double  size. 

17.  Frontal   Section,   8  —  9   cm,  frontal  from  the  occipital  pole. 

Microscopical   Section,  Double  size. 

18.  Frontal  Section,   9   cm,  frontal  from  the  occipital  pole. 

Microscopical   Section,   Double  size. 

19.  Frontal  Section,    10  cm,  frontal  from  the  occipital  pole. 

Microscopical  Section.  Double  size. 

20.  Frontal  Section,   12   cm,   frontal  from  the  occipital  pole. 

Microscopical  Section,  Double  size. 

21.  Frontal  Section,    13   cm,  frontal  from  the  occipital   pole. 

Microscopical   Section,  Double  size. 


486  s.     E.     HEXSCHEX:    ON    THE    HEARING     Sl'HERE 


Index. 

I.  Paper    read    before  the  Ps3a-hological    Congres   in  Rome, 

April   26,    1905.   ......   ^ 423 

II.  Description  of  a  case  of  pure  word-deafness 429 

1.  Clinical  history 431 

2.  Macro-    and  microscopical  description   of  tlie  brain   .   .   433 

3.  Résumé  of  the  clinical  observations 434 

m.    Clinical  remarks,  word-deafness 436 

IV.  Pathologico-anatomiical  remarks , 443 

1.  A.  Left  hemisphere.     B.  Right  hemisphere  ......   443 

2.  Turk's   bundle 444 

V.  The  clinical  and  anatomical  limitation  of  the  hearing  centre.   446 

1.  Experimental  researches 446 

2.  Myeologenetic  methods 448 

3.  Clinical  localisation  of  the  acoustic  centre  of  man    .   .   449 

4.  Changes  in  the  temporal  lobes  in  deafs  and  dumbs    .   4.')1 
YI.    The    function    of    the    temporal    lobe    and    espec.    of  the 

Gyrus  trans  versus 454 

1.  Cases  with  remaining  Uyri  trans versi 456 

2.  Analysis  of  cases  with  remaining  G.   transversi  ....   457 

3.  Cases  with  destroyed  Gyri  transversi 458 

4.  Summary,   hearing  centre,   word-deafness 459 

VII.  Gyri  transversi 460 

a)  Anatomical  nnnarks 461 

b)  Clinico-physiological  remarks 463 

c)  Earlier  conceptions  on  the  functions  of  G.  transversi.   465 

1.  Monakow's  doctrine 465 

2.  Wernicke's    centre 467 

Limitation  of  Wernicke's  field 4.73 

VIII.  Common  ps^'cho-physiological   remarks 475 


A  CIA     oro-I.AltYXOnLCMilCA. 


\ 


'::f^y^'-r^ 


0' 

Jtr    - 

t" 


A 


x 


'"'i.'^-fe.- 


4 


/ 


\ 


^      '-4 


^  ^  i 


^,.? 


/««/    -*  ■» , 


4^ 


Fis.   ;5. 


<9r 

M".    4. 


i 


s.    K.    HIÎXSCHKX:    ON'    THE    HEARING    SPHERE. 


1/    i 


/ 


y. 


'o^ 


P' 


.0^:4 


T 


;^^ 


p' 


A 


T 


/>    t-f'-'-'     "iiW, 


T' 


Fig.   2. 


i 

/1 


.■M  Ce. 


y 


H 


Th 


TJ 


Fig-  5. 


ACTA  ot()-lahy\(;()i,()(;i(:a. 


V 


mal 


T' 


s.   !•;.    hhxschhn:    ox   tiih   iii;af.in(;   sPHKr.i-; 


Fig.  S. 


\ 


^ 


> 


Ofi'U' 


T 


i-ig.  i). 


ACTA    ()TO-LAKYX(;()LOGICA. 


-^7 


F^orI,c/ 


f3 


ijT^ 


cnfeT 


Fig.   1.'). 


Ca 


K 


rrual 


f^^- 


■'   T^ 


To 


s.     E.     HEXSCllKN:     0\    THK    HKAKlXC;    SPHKRK. 

P' 


ÜT 


Fii;-.    i:i. 


Fig.    14. 


.p^ 


Fig.    17. 


ACTA    OTO-T-ARYN'GOLOGICA. 


i^:f|      pZ 


V\^.  20. 


s.    i:.   HKNSCHKX:   ox  THi;   iii;akixu   spüküi; 


..a[,  J2. 


Fiff.    H). 


/^'^ 


Fig.  21. 


FIlOM      THE      OTO-I.ARYNGOLOGICAL      CLINIC      OK      THE    CAKOMNIC     INSTITUTE 

OF    STOCKHOLM. 

(director:     professor    G.    HOLMGREN.) 


The  Significance  of  the  Form  of  the  Face,  more  espe- 
cially the  Height  of  the  Palate,  as  regards  the  Origin 
of  Chronic  Otitis. 

By  HAKAN  NOßDLUND  M.  D. 

Assistant  Svtrgeon. 

From  days  of  yore  an  anomaly  has  been  observed  in 
the  hard  palate,  as  it  has  sometimes  attained  an  abnormal 
height,  at  the  same  time  being  considerably  narrower  than 
is  usually  the  case.  It  was  also  at  an  early  date  noticed 
that  this  change  in  the  formation  of  the  palate  often 
occurred  parallely  with  the  presence  of  adenoid  growths 
in   the  naso-j^haryngeal  sac. 

In  the  nineties  and  the  commencement  of  the  twentieth 
century  a  very  heated  discussion  was  carried  on  in  the  medical 
literature  regarding  the  origin  of  this  high  and  narrow  form 
of  palate.  Two  schools  were  formed,  the  one  with  Körner. 
Bloch  at  its  head,  the  other  with  Siebenmann  as  its 
leader.  Investigators  belonging  to  the  former  school 
considered  the  high  palate  to  OAve  its  origin  to  oral 
respiration,  in  most  cases  caused  by  adenoid  growths  in 
the  throat.  A  very  different  theory  was  introduced  by 
the  work  of  Siebenmann  and  his  disciples.  Siebenmann"s 
school  avers  that  the  high  palate  is  simply  a  congenital, 
inherited  peculiarity  of  race,  merely  a  symptom  of  a  spe- 
cial type  of  face,  leptoprosopia^  characterized  by  an  elevated 
and  narrow  face.  Sie  ben  mann  deems  the  high  palate  the 
primary  and  the  adenoid  growths  simply  as  repeatedly 
occurring  but  independent  complications  of  this  anomalous 
])alate. 
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Landsberger  does  not  deem  leptoprosopia  of  itself  as 
a  characteristic  of  race  but  considers  that  the  leptoprosopia 
dejDcnds  on  an  anomalous  formation  of  the  predisposition 
of  the  teetli  in  the  jaw.  which  certainly  may  be  but  is 
not  necessarily  an  inherited  tendency.  In  accordance  with 
his  investigations  the  extension  of  breadth  in  the  skull 
comes  about  by  the  endeavours  of  the  teeth  to  develo]' 
by  centrifugal  growth.  The  teeth,  in  those  cases  where 
there  is  a  high  palate,  are  arranged  not  as  is  normally  tlie 
case  above  the  plane  of  the  nostrils  but  below  it,  and 
cannot  therefore  tend  to  drag  the  nostrils  downwards. 
Their  downward  tendency  also  abates  in  those  cases  where 
the  high  palate  prevails.  As  a  matter  of  fact,  therefore  the 
high  palate  is  provided  with  an  alveolar  prolongation  down- 
wards, and  this,  in  its  turn,  with  an  abnormally  low  denti- 
ciile.  AVith  a  high  palate  the  contracted  nose  forms  a 
constant  companion  and  owing  to  this  fact  that  ty|3e  of 
face  called  leptoprosopic  arises. 

By  degrees  approach  has  been  made  to  the  great  and 
important  signification  that  the  form  of  the  face,  and  as 
a  special  expression  thereof,  the  height  of  the  palate,  may 
contain  for  the  individual  (Landsberger.  Löhnberg. 
Peyser.   Buser). 

The  investigations  1  carried  out  were  begun  owing 
to  a  proposal  made  by  Professor  Gunnar  Holmgren, 
my  cliief  physician,  that  the  question  should  be  examined 
into  whether,  subsequent  to  treating  a  large  amount  of 
material,  any  connection  was  discoverable  between  the 
occurrence  of  chronic  otitis  and  the  existence  of  a  high 
and  narrow  form  of  face  as  an  expression  thereof,  more 
especially  the  presence  of  a  high  and  narrow  palate,  a  con- 
nection that  Professor  Holmgren  deemed  possible. 

The  result  of  m}^  investigations  were  published  in  May, 
1918,  in  a  Dissertation,  from  which  the  following  is  an 
epitome,  and  to  which  those  interested  are  referred  for 
fuller  particulars  regarding  history,  casuistics,  and  literature 
of  the   subject. 
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I.     The  Occurrence  of  Chronic  Otitis  with  Various  Forms  of  Face. 

A  large  number  of  as  a  rule  predisposing  factors  could 
J  he  quoted  for  diseases  of  the  ear,  these  factors,  in  their 
tui'n,  depending  on  faulty  or  abated  nasal  respiration, 
whether  this  is  a  direct  cause  of  the  high  palate,  which 
scarcely  appears  possible,  or  a  consequence  thereof,  there 
being  a  special  type  of  face  formation,  a  more  or  less 
pronounced  leptoprosopic  shape  of  the  face.  If  from  these 
causes  there  has  arisen  a  tubal  catarrh,  and  as  a  conse- 
quence thereof,  acute  catarrhal  or  purulent  otitis,  this 
already  augers  a  chronic  course,  since  the  predisposition 
(the  structure  of  the  face,  the  adenoid  growths  with  abated 
nasal  respiration  etc.,  etc.)  for  repeated  attacks  of  a  similar 
kind  remain,  while  at  the  same  time,  it  is  but  natural 
that  an  acute  trouljle  in  the  middle  ear  is  more  difficult 
to  cure  when  the  fundamental  causes  are  permanent. 

It  is  not  a  far-fetched  idea  to  suppose  that  persons, 
suffering  from  chronic  otitis,  from  the  very  beginning  are 
more  predisposed  for  such  an  aural  disease  owing  to  the 
structure  of  their  face  than  those  who,  in  this  respect, 
present  a  normal  facial  structure.  In  order  to  form  a 
comprehensive  idea  of  the  conditions  in  question,  a  great 
number  of  measurements  must  be  undertaken,  iand  thence 
possible  conclusions  be  drawn,  be  setting  up  a  number  of 
averages  for  comparison  both  between  the  normal  facial 
types  and  those  occurring  more  pathologically.  This  is 
the  leading  thought  that  has  been  followed  in  the  investi- 
gations in  cjuestion. 

A.     The  Material  for  the  Investigations. 

It  is  usual  in  soniatometrical  investigations  (including 
facial  measurements)  not  to  compare  the  actual  measure- 
ments with  each  other  but  to  express  them  by  indices, 
and  use  these  for  comparisons.  This  index,  since  the  pro- 
posal thereof  by  Anders  Retzius  in  1842,  is  designated 
by  the   relation  between  two  dimensions,  multiplied  by  100. 
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It  is  necessary,  therefore,  first  of  all  to  decide  which  indices 
may  be  deemed  to  correspond  witli  a  normal  facial  con- 
figuration, and  thns  gain  an  idea  as  to  what  is  meant  by 
a  normal  facial  type  with  us  Swedes.  For  this  purpose 
I  have  carried  out  measurements  in  accordance  with  ordi- 
nary kephalometrical  methods  on  all  on  which  it  was 
possible  to  make  measurements,  and  who  showed  no  sign 
of  chronic  inflammation  of  the  ear.  and  from  this  material 
comparisons  have  l)een  drawn  with  the  measurements  of 
all  the  patients  treated  for  chronic  otitis.  In  order  to 
obtain  proof  whether,  in  signification  mentioned  below,  the 
indices  of  measurement  for  absolutely  healthy  ears  would 
show  any  deviations  to  a  remarkable  degree,  the  same 
conditions  were  duly  calculated  for  those  who  during  the 
examination  did  not  present  any  symptom  whatsoever  of 
otitis,  salpingitis,  catarrh  of  the  nose  or  throat,  nor  any 
glandular  hyperplasms.  The  last-mentioned  would  thus 
represent  the  normally  structured  types  of  face,  thus  forming 
a  kind  of  indicator,  beyond  which  the  values  of  abnormal 
facial  measurements  in  connection  with  one  disease  or  the 
other  would  lie.  Subsequently  these  values  have  been 
compared  with  those  acquired  from  patients  liaving  one  or 
other  of  the  last-mentioned  diseases. 

The  material  available  for  these  investigations  consisted 
of  500  patients  attending  the  polyclinics,  apportioned  thus: 
100  women  above  14  years  old,  without  any  symj^tom  of 
chronic  otitis:  100  men  above  14  years  without  any  symp- 
toms of  chronic  otitis;  100  females  above  14  years  of  age, 
suffering  from  chronic  otitis;  100  males  of  more  than  14 
years  of  age.  suffering  from  chronic  otitis;  50  children 
between  7  — 14  years  of  age.  without  an}^  symptom  of 
chronic  otitis:  and  50  children  between  7  — 14  years  old 
suffering  from  chronic  otitis.  Altogether  measurements 
were  taken  of  250  patients  suffering  from  clironic  otitis 
and   250   free  from  this  disease. 

Finally,  for  the  sake  of  control,  measurements  have 
been  taken  of  100  conscripts  who  have  undergone 
medical     examination     and     been     passed     as     health}'     and 
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sound  ^  at  20  years  of  age,  which  measurements  haA'e  after- 
wards been  compared  with  those  previously  undertaken 
with   tlie   patients   at   the    polychnics. 

Further  combinations  have  been  made  for  s23ecial  pur- 
poses of  the  material  thus  obtained,  which  will  be  mentioned 
later  on. 

The     facial      measurements     have     been     the     following: 

(facial  height  \ 

-^ — ■  ,    , TTT  X    100  I  for  which 

purpose  we  measured  a)  the  distance  between  sutura  naso- 
frontalis  and  the  alveolar  edge  in  the  medial  line  of  the 
upper  jaw  (facial  height),  and  b)  the  greatest  distance 
between  the   zygomatic  curvatures  (facial  breadth);  2)  Nasal 

(nasal   height  \ 

— -—,         ,    ■    X    100  I  for  whicJi 
nasal   breadth  / 

purpose  measurements  were  taken  af  ai  the  distance  bet- 
ween sutura  nasofrontalis  and  spina  nasalis  anterior  (nasal 
height)  and  b)  the  greatest  distance  between  the  outer 
limitations  of  the  osseous  portions  of  the  nose  (nasal  breadth); 

(palatal  height  x 

"i r^r-     T  1     xlOO) 
palatal  breadth  / 

for  which   purpose   measurements  were  carried  on  regarding 

a)  the  distance  between  the  hi";hest  archino;  of  the  roof  of  the 

palate    in    the    frontal  plane   betAveen   the   first   molars   and 

a  plane  laid  atop   of  the  masticatory   surface  of  these  teeth 

(palatal    height):    and  b)   the  distance  between  the  central 

points     of    the     masticatory     surfaces     of    the    first    molars 

(palatal  breadth):   finally  -i)   Palatal  length — breadth  index 

(length  of  palate  \ 

r iTt „ 1  -      X    100  I  for  which  purpose  we  measured 
breadth  ot  palate  /  ^      ^ 

not  anly  a)   the   distance  from  the  line  of  limitation  of  the 

hard  palate   (on   a  level  with  spina  nasalis  posterior)  to  the 

centre  between  the  medial  incisors  in  the  upper  jaw  (length 

of  palate)  but   also  b)   breadth  of  palate. 


'  No  otoscopic  examination  has  been  undertaken  except  in  those  cases 
when  a  statement  was  made  of  some  aural  complaint.  Chronic  otitis  has 
not  been  included  in  this  material. 
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When  earrvino-  on  these  measurement. s  I  used  a  larger 
YirchoAv's  compass  for  determining  the  first  four  measure- 
ments, as  also  a  smaller  for  ascertaining  the  breadth  of 
the  palate,  furthermore  an  instrument  constructed  by  Bus  er 
for  measuring  the  height  of  the  palate,  and  lastly,  a  straight 
instrument  with  one  end  bent  up  to  a  point  for  ascertai- 
ning the  palatal  height.  All  the  measurements  were  taken 
in  centimetres,  with  the  surplus  numl)er  of  millemetres 
dulv  stated. 


Table  No. 


Summary  of  the  Various  Indices. 


Facial 

Xasal 

Palatal 

Palatal 

Height— 

Height  — 

Height- 

Breadth 

Breadth 

Breadth 

Breadth 

— Length 

Mixed  polyclinical  material  (fe- 

In H  ex 

Index 

Index 

Index 

males)  

48.7  4 

171.71 

44.0  1 

100.0  0 

Chronic  otitis  (females)   

51.17 

182. 2  S 

52.0  1 

.     108.3  7 

Mixed      polvclinical      material 

CMales) 

50.Ü-.. 

174.5  7 

44.08 

94.7  8 

Chronic  otitis  (Males) 

52. 1 1 

183.3  8 

51.04 

100.41» 

Mixed      polyclinical      material 

(Males  &  Females) 

49.(5 1; 

17;}.  14 

44.0  0 

97.44 

Chronic     otitis     (Males     &    Fe- 

males)    

51.  (5  4 

182.8  3 

51.5  2 

107.43 

Mixed      polyclinical      material 

(Children)    

48.2  0 

159.11 

42.91 

102.2  0 

Chronic  otitis  (Children)     

49.0  2 

176.1.3 

46.0  7 

105.82 

Absolutely  sound  of  ear  (60  in- 

dividuals)   

49. 1  <; 

49.23 

175.2  0 
170.8  0 

42.5  0 

46.4  4 

95.80 

95.73 

Acute  otitis  (18  individuals)  .. 

Healthy  conscripts    

48.75 

163.10 

44  2  5 

95.2  7 

B.    Comparison  hetween  Measurements  of  Mixed  Polyclinical  Material, 
Chronic    Otitis,    Absolutely    Sound    of  Ear,  and  Healthy  Conscrip\ 


Table  No.  2.     Indices  of  Facial  Height— Breadth 


Mixed 
Absolutely  ip  ^    y      .\      Healthy    ,  Chronic 

Sound       '     ,r  ^     .  1  Conscripts       Otitis 
Material  ^ 


Females    

Males    

Females  &  Males 
Children   


49.10 


48.7  4 
50.59 

49.0  0 
48.2  0 


48. 
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From  Table  Xo.  2.  where  the  indices  of  facial  height  and 
breadth  are  compared  with  each  other,  it  is  very  evident 
that  the  values  of  relation  show  an  absolutely  higher  height 
—  breadth  index  for  chronic  otitis  than  for  the  mixed 
polyclinical  material  (where  no  chronic  otites  are  entered). 
On  calculating  the  height — breadth  index  for  those  deemed 
healthy  as  to  ears,  nose,  and  throat,  in  meaning  previously 
stated,  an  average  index  value  of  49.  i  G  results,  while  for 
the   conscripts  it  is   48.7  0. 

Figures  stating  the  difference  between  chamaeprosopia 
and  leptoprosopia,  in  my  opinion,  cannot  be  said  to  exist, 
though,  certainly,  in  a  schematic  definition  of  Kollmann 
the  figure  50.0  has  been  given  as  the  boundary  line. 
What  is  of  more  objective  value  is  the  relative  degree  of 
leptoprosopia.  The  tendenc}^  of  the  facial  height — breadth 
index  is  plainly  that  patients  with  chronic  otitis  in  the 
average  present  a  more  leptoprosopic  face  than  those  Avith 
sound   ears. 

Table  No.  3.     Nasal  Height— Breadth  Indices. 


Absolutely  t>  ^     ^■    ■     1       Healtliv    !  Chronic  ' 

c         1    -c  '    FolTclinical  ^            .  \  ^....       ; 

bound  iii-ars      ,f  ^     ■  -.  Conscripts  Otitis 
I                                                                                 Jlaterial                      ^ 

1 

Females —  171.71  —  182.28   i 

Males        —  174..=,7  I(v3.i6  IS.S.Sö 

.Males  &  Females  175.20  173.1-1  —  18:i.äö 

Children   —  159.11  —  176. ît3   . 

Judging  from  this  Table  No.  3.  in  each  group  there  is 
no  unimportant  difference,  even  if  what  speaks  for  a  more 
pronounced  leptoprosopic  type  of  face,  here  as  regards  the 
nose,   characterizes  those  suffering  from   chronic   otitis. 

Table  No.  4.     Indices  of  Palatal  Height— Breadth. 

:  Absolutely  ip  t    ',.    .     ,      Healthy       Chronic  |  Acute 

Sound  Ears      ^7 .     .   ,        Conscripts        Otitis       Otitis 
-Material  ' 

J  Females  —  44.0 1  —  52.01  |  —  ] 

Males   —  44.00  44.25  51.04  I  —  j 

I  Males  &  Females...  42.50  44.0G  ~  51.52  |  46.44, 

Children —  42.01  —  46.67  '  —  ' 
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From  this  Table  iXo.  -i.)  wliicli  in  the  most  striking- 
manner  proves  the  rehatively  great  difference  between  the 
conditions  of  height  and  breadth,  it  is  evident  how  all 
the  groups  that  are  subject  to  comparison  have  their 
height — breadth  index  larger  than  the  chronic  otitis.-'- thus  that 
these  cases  possess  a  more  livpsistaphylic  structure  of  their 
upper  jaw.  which  in  its  turn  distinguishes  the  entire  lepto-  ' 
prosopic  type.  If  attention  be  then  directed  to  the  con- 
dition of  those  with  ;d)solutely  sound  ears,  it  will  be  found 
that  the  palatal  height — breadth  index,  which  with  the 
chronic  otitis  was  51..')  2.  with  the  mixed  poly  clinical  mate- 
rial was  4J:.0(i.  and  with  healthy  conscripts  was  44:. -25, 
for  those  with  sound  ears  only  amounts  to  -42.0  6.  which 
last-mentioned  figure,  if  attempt  be  made  to  arrive  at  an 
average  index  value,  would  be  that  occurring  with  normal, 
sound   of   ear   individuals,    so   42..") (5. 

In  this  case,  in  order  to  carry  on  a  comparison,  I  have 
separated  from  the  mixed  polyclinical  material  those  suffe- 
ring from  an  acute  inflammation  of  the  ear.  and  found 
their  average  in  the  palatal  height  —  breadt  index  to  be 
46.4  4.  thus  on  the  borderline  between  the  chronic  otitis 
and  the  mixed  ])oly clinical  material,  a  state  of  things  that 
confirms  the  sus])icion  that  the  grouj)  last-mentioned  include 
a  number  of  individuals  that,  owing  to  their  facial  and 
especially  their  palatal  structure,  are  pre-disposed  for  chro- 
nic diseases   of  the  ear. 

As  regards  children  it  is  evident  that  the  difference 
between  chronic  otitis  and  the  mixed  polyclinical  material 
is  not  so  great,  though  it  certainly  exists.  Perhaps  the 
difference  in  question  would  have  been  greater,  if  only 
healthy  children  had  been  subjected  to  examination,  but 
as  it  was  mostly  children  who  attended  the  polyclinics 
owing  to  injured  tonsils,  or  adenoid  growths,  and  as  they, 
in    accordance     with     the    foregoing    argument    should    be 

*■  The  absolute  measuremeuts  gave  full  evidence  that  it  is  chiefly  the 
breadth  that  caused  the  greatest  differences,  it  being  in  the  chronic  otitis 
almost  invariably  narrower,  whereas  the  height,  as  a  rule,  showed  of  itself 
no  great  difference. 
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predisposed  for  catarrh  in  the  Eustachian  tube  and  middle 
ear,  that  is  probably  the  explanation  of  the  relatively  small 
degree  of  difference. 

In  this  case  also,  as  regards  the  palatal  height — breadth 
index,  we  find  a  great  variation  between  the  extreme  va- 
lues, but  nevertheless,  it  is  jjlainly  perceptible  how  the 
high  values  collect  round  the  chronic  otites,  whereas  the 
mixed  polyclinical  material  gathers  round  the  lower  portion 
of  the  index  values   {vide  Tables  No:s.    7  —  20). 

If.  as  Fränkel,  Siebenmann,  Bloch  and  others,  we 
desire  to  set  up  a  normal  index  of  palatal  height — breadth 
conditions,  my  figures  stand  thus  as  regards  those  of  the 
three   authors   mentioned. 

Fränkel  reckons  each  palate  as  high  that  in  full-grown 
individuals  has  an  index  of  >  46.1.  and  in  children  up 
to  14  years  of  age  >  44.0.  AVith  this  starting-point  the 
figures   present   themselves   in   the   following   manner. 


Table  No.  5.    %  hypsistaphyiia  according  to  Fränkel's  deductions. 


! 

1                             ! 
Mixed  polyclinical  mat.   ;     „     n^y          Children  up 

-,T-                         ,r                (  onscripts             j.    ^ 
\\  omen               Men                           '               of  age 

No  chronic  otitis 

Chronic  otitis 

35                     34                     28                     30 
80                     71                      —                     70 

On  following  Sie  benmann"  s  method,  who  reckons  pala- 
tal indices  from  45.1  upwards  as  pertaining  to  hypsista- 
phyiia,  the  percent  age  of  nw  figures   are   as  follows. 


Table  No.  6.  %  hypsistaphyiia  according  to  Siebenmanns  deductions. 


No  chronic  otitis . 
Chronic  otitis 


Mixed  poly 

clinical  mat. 

Healthy 
Conscripts 

Children  up 

to  14  years 

of  age 

Women      '         Men 

40 

83 

3  1 
7(i 

40 

22 

52      : 
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As  will  be  observable  there  is  great  accordance  in  the 
iiffures  of  these  two  tables.  Everywhere  the  chronic  otitis 
contains  a  higher  percentage  of  hypsistaph^dia,  the  high 
palate  occurs  in  more  than  double  so  many  as  among  those 
where  no   chronic  otitis  exists. 

Bloch  divides  his  material  into  relative  degrees.  If  I 
were  to  attempt  to  divide  my  material  to  liken  his.  I  deem 
it.  best  to  do  so  in  the  following  manner,  low.  medium 
high.  high,  and  very  high  palatal  indices.  To  the  low  1 
reckon  all  those  palatal  height — breadth  indices  that  reach 
42. u..  as  medium  high  those  between  42.1  and  46.0.  as 
high  those  between  40. i  and  00. o.  and  as  very  high 
those  amounting  to  50.1  and  more.  In  accordance  with 
such  distinctions  the  number  of  cases  in  the  respective 
groups   are  as  follows. 


Table    No.  7.     '^   hypsistaphylia,  distributed  according  to  groups. 


Women)  Mixed  polyclini-      42 
Men        (      cal  mati  rial 

Healthy  Conscripts    

Children  up  to   14 52 


_ 

42.0 

42.1- 

-46.0 

46.1—50,0 

1  50.1- 

Low 

Medium  high 

Higli 

Very 

liigh 

No 
c'hroii. 
otites 

Ch. 

otites 

No 
chron. 

otites 

Ch. 

otites 

No 
chron. 

otites 

Ch. 
otites 

No 
chron. 

otites 

Ch. 

otitesj 
1 

42 

9  1     23 

11 

24 

23 

11 

57 

38 

8  '     28 

21 

20 

20 

14 

51 

30 

—        42 

— 

21 

— 

7 

— 

52 

20 

30 

32 

10 

28 

8 

20  1 

From  this  we  see  that  the  chronic  otites,  as  regards  the 
adults,  are  mostly  collected  on  the  higher  index  values, 
while  the  majority  of  those  not  suffering  from  chronic 
otitis,  were  gathered  round  the  lower.  With  respect  to 
the  children  the  difference  is  not  so  great  where  chronic 
otitis  is  concerned,  since  it  appears  pretty  evenly  spread 
over  the  various  index  groups.  Those  children,  on  the 
other  hand,  not  showing  signs  of  chronic  otitis,  mosth 
present  very  small   index  values. 
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Table    No.    8.     Palatal    Length  — Breadth  Indices  (average  values). 


Mixed       '  i 

Absolutely         r    '.    •     v  Healthv     i   Chronic; 

sound  oi  earl  '■     -^  .     .  ,     \  Conscripts        otitis 

material  ^ 


Females    {           —  KlO.oi»                ~  108.37 

Males     —  H4.7S  |         95.27  ,  106.49   ; 

Females  ^^  Males   95. .bO  97.4  4                 —  |  107.4  3 

Children   —  102.-'0  ]           —  ;  105.S2   ; 

In  every  group,  by  a  larger  palatal  length — breadth 
index  found  in  the  chronic  otitis,  there  is  a  positive  proof 
I  if  the  relatively  more  extended  tyjDe  of  palate,  thus  in  this 
case  also  a  fulfilment  of  the  demands  on  a  more  lepto- 
])rosopic  type  of  facial  structure  in  patients  suffering  from 
ilironic  inflammation  of  the  ear.  absolutely  in  accordance 
with   Avhat   has  previously  been  stated  regarding  this  matter. 

The  Thorough  Conformity  of  Leptoprosopia. 

It  having  been  proved  that  the  due  indices  in  their 
average  values  each  present  a  given  difference  between 
rliose  sound  of  ear  and  chronic  otites,  it  is  of  interest  to 
investigate  whether  there  really  exists  any  conformity 
between  a  high,  narrow  palate,  hy^Dsistaphylia.  and  the 
other  distinguishing  characteristics  of  leptojDrosopia,  leptor- 
rhinia  and  the  high,  narrow  face.  In  order  to  form  an 
opinion  I  have  made  a  summary  of  the  ratios  concerned. 
As  an  average  of  the  index  values  for  this  summary  I 
have  taken  the  mean  proportion  between  the  indices  of 
measurement  for  those  sound  of  ear  and  the  measurement 
indices  for  the   chronic  otites. 


Table  No.  9.  Mean  proportion  between  the  indices  of  measurement 
for  those  sound  of  ear  and  chronic  otitis. 


Facial 
Height- 
Breadth 
Index 


Sound  of  ear    

Chronic  otitis  

Mean  proportion. 


49.lt; 

51.64 

50  40 


Nasal 
Height- 
Breadth 

Index 


Palatal 

Height  — 

Breadth 

Index 


175.2  0 
182.ä3 
179.01 


42.  s  6 

51.. 0  2 

47.04 


Palatal 

Length  — 

Breadth 

Index 


95.S0 

107.4  3 
101.61 


498 


HAKAN  XORDLUND: 


What  was  found  to  l)e  above  these  measurements  of 
mean  proportions  I  have  taken  as  a  kind  of  measure  for 
leptoprosopia.  though  fully  aware  that  in  tliis  case  there 
can  he  no  question  of  generalizing,  thus  has  nothing  to 
do  with  any  definition  of  leptoprosopia,  but  simply  as  a  ' 
point   of  departure   for   a   schematic   calculation. 

It  will  then  be  found  that  of  the  147  cases  where  the 
index  of  palatal  height — breadth  was  a,bove  47.0  4.  there 
was  a  total  leptoprosopic  parallelism  between  the  facial, 
nasal,  and  palatal  height — breadth  index  in  64  cases,  i.  e. 
43.;')  %  :  partial  parallelism  between  facial  and  jDalatal 
height  —  breadth  index  in  32  cases,  i.  e.  21.8  %\  between 
nasal  and  palatal  height  —  breadts  index  in  26  cases,  i.  e. 
17.2  %\  while  in  the  other  25  cases,  i.  e.  17  %.  there 
was  no  parallelism  at  all. 

C.     Comporison    between    Mixed  Polydinical  Material,  those  Sound 

of  Ear,  and  Chronic  Otitis  regarding  the  Form  of  the  Alveolar  Arch 

and  Anomalies  in  the  Position  of  the  Teeth. 

As  reo;ards  the  form  of  the  alveolar  arch  I  have  deemeed 
it  best  to  divide  it  into  3  different  groups,  one  normal, 
and  two  abnormal,  viz.  one  type  formed  of  three  sides  of 
a  parallelogram,   U,   and  one  type  in  the  form  of  V. 

Table  No.  10.     Measurement   Indices  of  Differing  Forms  of  AIve= 

olar  Arch. 


Facial 

Nasal 

Palatal 

Palatal 

Form 

Number 

Height- 
Breadth 

Height - 
Breadth 

Height— 
Breadth 

Longt—  ' 
Breadth 

Index 

Index 

Index 

Index 

[  Xormal 

308 

50.0  4 

176.S1 

45.5;! 

99.70 

Adults 

58 

52.7«; 

182.50 

55.5  2 

119.0S 

34 

.52.5  5 

180.94 

55.11 

110.78 

1  Normal 

7H 

47.7  9 

166. 2Ö 

43.0  y 

101.21 

Children  ... 

U 

11 

52.21 

169.5  2 

.50.51 

112.15 

1       V 

13 

52.!»o 

177.01 

49.9  7 

113.4S 

Not    so   much   regarding   the   other  indices,   but   so   much 
het  more   as   regards   the  palatal  height — breadth  index  is  it 
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plainly  observable  tliat  there  is  a  given  difference  in  these 
proportions  as  regards  size  when  the  form  of  the  alveolar 
arch  is  normal  or  in  abnormal  forms,  as  in  the  former 
case  in  palatal  height — breadth  index  is  considerably  lower 
than   in   the   latter,   both  in   adults   and   children. 

It  then  remains  to  examine  how  these  abnormal  forms 
of  the  alveolar  arch  stand  as  regards  the  occurrence  of 
chronic  otitis.  It  is  then  found  that  of  the  60  sound  of 
ear  only  2  (=  3.3  %)  present  a  U-shaped  alveolar  arch, 
and  of  100  healthy  conscripts  only  4  (=  ^  %)  a  similar 
deformity,  the  V-shaped.  On  the  other  hand,  of  200  mixed 
poly  clinical  patients  23  (=  11.5  %')  and  of  200  patients 
with  chronic  otitis  69  (=  34.5  %)  have  either  U  or  V- 
shaped  alveolar  arch,  as  also  among  the  children,  of  50 
mixed  there  were  7  (=  14  %),  and  among  50  chronic 
otitis    17    (=   34  %')   who  presented  these   alterations. 

The  difference  in  the  respect  mentioned  between  healthy 
individuals  and  those  suffering  from  chronic  inflammation 
of  the  middle  ear  is  extremely  obvious,  the  latter  evidently 
presenting  far  more  often  deformations  of  the  alveolar  arch. 
In  round  numbers  it  may  be  said  that  one-third  of  all 
patients  with  chronic   otitis  have  this   anomaly  of  jaw. 

Anomalies  in  the  position  of  the  teeth  have,  in  the 
majority  of  cases  concerned  the  front  teeth,  one  or  several 
of  them  being  pressed  outwards  or  inwards.  Smaller 
deviations  from  the  normal  position  of  the  teeth,  as  simply 
a  tendency  of  the  teeth  or  tooth  to  take  the  one  direction 
or  the  other,  have  not  proved  of  any  interest,  but  regard 
has  only  been  paid  to  those  cases  where  the  teeth  in  ques- 
tion have  evidently  not  found  room  in  the  row.  but  are 
entirely  otitside  or  inside  of  it. 

These  anomalies  occur  among  the  mixed  polyclinical 
material  in  one  case  with  normal  alveolar  arch,  in  4  cases 
with  U-shaped,  and  in  3  cases  with  Y-shaped,  thus  alto- 
gether in  8  cases  out  of  250  (=  3.2  %).  Among  the 
250  cases  of  chronic  otitis  they  occur  in  7  cases  with 
normal  alveolar  arch,  in  4  cases  with  U-shaped,  and  in 
10    cases    with   V-shaped,    thus   all   in   22    cases   (=   8.8   %) 

Acta  oto-larynijologica.  33 
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to  which  must  be  added  2  cases  (=  0.8  %)  of  wry  alve- 
olar arch.  e.  g.  where  the  one  alveolar  row  does  not  reach 
down  to  the  ])lace  of  the  other.  These  anomalies  in  the 
position  of  the  teeth  therefore  amounted  to  9.(3  %  iji  those 
suffering  from  chronic  otitis.  They  are  therefore  thrice 
as  usual  in  cases  of  chronic  otitis  as  in  the  ordinary  ma- 
terial   examined. 

D.     Sammarij  of  the  Results  of  the  Measioxments. 

On  surveying  the  results  of  all  these  measurements  and 
calculations,  simply  paying  regard  to  the  essential  diffe- 
rences, tlius  to  the  various  indices,  it  will  undoubtedly  ho 
found  that  patients  suffering  from  chronic  otitis,  not  only 
as  regards  their  pro23ortion  to  mixed  j^olyclinical  material, 
where  no  case  of  chronic  otitis  occurs  but  still  more  in 
their  relation  to  the  absolutely  sound  of  ear,  in  that  mea- 
ning stated  on  p.  H  present  an  essentially  different  facial 
structure,  both  as  regards  facial  height — breadth  and  nasal 
height  —  breadth  and  above  all  by  palatal  height  —  breadth 
and  palatal  length — breadth,  as,  on  the  whole,  they  every- 
where are  of  narrower  form.  This  holds  good  with  only 
this  limitation  that  it  is  the  greater  majority  which  presents 
this  condition,  not  each  separate  case,  and  with  regard  to 
all  the  concomitant  extra  circumstances  this  must  bo  presup- 
posed,  a  matter  on   which  I  wish  to  lay  special  stress. 

These  narrower  forms  may  be  referred  to  the  differing 
types:  chaniceprosopia  and  leptoprosopia.  We  cannot,  as 
Tvollmann.  follow  a  universal  rtüe  and  declare  that  what 
in  the  index  surpasses  50.0  belongs  to  the  leptoprosopic 
group.  So  very  much  depends  on  what  points  of  departure 
are  used  in  the  technique  of  the  measurements.  It  can 
scarcely  be  possible  that  htimanity  can  be  divided  tip  into 
those  that  have  faces  more  than  half  so  broad,  precisely  half 
as  broad,  and  less  than  half  as  broad  as  they  are  high.  Far 
more  correct  must  it  be  to  speak  in  the  same  meaning  as 
Siebenmann  of  degrees  towards  the  one  cjuarter  or  the 
other.       He    defines    the   leptoprosopic  subject  as  having  a 
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liigli,  narrow  face,  narrow  nose,  with  high  alveolar  process 
and  the  chamaeprosopic  subject  as  characterized  by  a  broad 
face  and  broad  alveolar  process.  He  gives  no  precise 
measurement  as  the  limitation  of  the  two.  only  that  the 
one  typ^  i^  narrower  and  higher,  the  other  broader  und 
lower. 

In  this  signification  we  may  in  the  preceding  material 
speak  of  a  rehitive  leptoprosopia.  or  respective  relative 
chamaeprosopia.  and  if  we  do  so  we  may  with  great 
certainty  declare  that  the  cases-  of  clironic  otitis  on  an  average 
present  a  more  leptoprosvjnc  type  than  tlie  others.  This  is  the 
fact  that  has  been  educed  by  the  investigations,  what  may 
be  the  explanation  thereof  belongs  to  the  domain  of  hypo- 
theses  and  will  be  touched  on  hereafter. 

As  very  many  authors  even  in  days  of  yore  have  often 
ranged  alterations  in  the  form  of  the  alveolar  arch  and 
in  the  jDOsition  of  the  teeth  Avith  the  occurrence  of  a  high 
palate,  which  is  proved  by  our  summary  of  the  literature. 
and  as  Buser  has  coupled  the  anomalies  mentioned  with  a 
more  leptoprosopic  type  of  face,  this  juxtaposition  gives 
the  same  result.  At  the  same  time  as  they  plainly  accom- 
pany a  good  many  cases  of  ostensible  high  palate,  they 
prove  considerably  more  usual  in  cases  of  chronic  otitis 
which  circumstance  is  a  further  confirmation  of  the  chro- 
nicity  of  otitis  being  at  least  ])artly  dependent  on  an  ab- 
normal facial   structure. 

On  simj)ly  confining  ourselves  to  the  most  23ronounced  types 
of  leptoprosopia  (the  corresponding  degree  of  chamaeprosopia 
is  difficult  to  establish  as  a  separate  group)  i.  e.  those 
individuals  that,  at  first  sight,  present  an  abnormally  high 
and  narrow  face  with  all  the  characteristics  denoting  the 
tyjDical  leptoprosopite  and  breather  through  the  mouth,  the 
conditions  appear  as  follows. 

The  material  available  consisted  of  but  few,  10  in  all. 
Their  index,  in  comparison  Avith  that  of  the  more  normal 
individuals,  in  which  I  include  the  values  obtained  on 
measuring  the  absolutely  sound  of  ear,  is  presented  in 
Table  No.    11. 
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Table  No.  11.     Measurement  Indices  of  Typical  Leptoprosopia. 


Sound  of  ear 

Leptoprosopites 


Facial 
Height- 
Breadth 
Index 


ôô.'.i: 


Nasal 
Height - 
Breadth 

Index- 


Palatal 

Height— 

Bre^adth 

Index 


175.2  0 
192.:!  2 


42.  Ô  G 

60.^7 


Palatal 

Length — 

Breadth 

Index 


95.  so 
124.00 


These  measurements  are  absolutely  striking.  It  remains 
to  be  discovered  how  many  of  these  typical  leptoprosopites 
suffer  from  chronic  otitis.  This  was  the  case  with  6  out 
of  the  10.  The  4  others  were  afflicted  with:  3  with 
chronic  saljnngitis  and  1  with  acute  otitis,  all  suffering 
from  adenoid  growths  to  very  high  degree,  thus  extremely 
predisjDosed   for  more  serious   affections   of  the  ear. 

I  have  just  mentioned  that  at  first  sight  it  is  not  possible 
to  decide  whether  this  or  that  individual  is  a  typical 
chamaeprosopite.  Nevertheless,  it  appears  to  me.  a^  also 
stated  in  our  literature,  that  patients  suffering  from  atrophic 
rhinitis,  more  especially  the  ozaenous  form,  are  discoverable 
at  first  sight,  on  observing  the  strikingly  broad  structure 
of  the  face.  It  would  therefore  be  possible  to  deem  them 
contrasts  to  the  lepto])rosopic  type  and  carry  on  compari- 
sons between  the  two. 


Table  No.  12.     Indices  of  Measurement  of  Genuine  Ozaena. 


Typical      lejitoproso- 

pite.s    

Genuine  ozaena  


Facial 

Height  — 

Breadth 

Index 


OO.OÖ 

45.41 


Nasal 

Height  — 

Breadth 

Index 


192.3i 
J  6(16; 


Palatal 
Height- 
Breadth 
Index 


60.;;  7 
35.03 


Palatal 

Length  — 

Breadth 

Index 


124.; 
93.- 


Along  the  whole  line,  but  above  all  as  regards  the 
palatal  indices,  these  is  a  sharp  conti'ast  which  distinguishes 
the  conparative  figures  of  these  various  groups,  which  thus 
form  the  two  extremes  in  the  material  available  for  these 
investigations. 
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It  may  then  be  asked:  What  is  the  frequency  of  chro- 
nic otitis  in  this  extreme  group  of  the  chamaeprosopic 
type?  The  material  is.  however,  far  too  small  in  this  case 
(only  3  individuals)  for  an  opinion  to  be  hazarded.  For 
this  reason  I  will  simph^  state  the  facts  without  drawing 
anv  decided  conclusions.  None  of  the  3  cases  of  genuine 
Ozaena  presented  symptoms  of  disease  of  the  ear. 


II.     The  Causes  of  the  More  Ordinary  Occurrence  of  Chronic  Otitis 
with  a  High  and  Narrow  Facial  Structure. 

A.     Adenoid  Groxvths  and  Chronic  Otitis. 

As  previously  mentioned,  it  has  generally  been  found 
that  the  adenoid  growths  stand  in  a  certain  relation  to 
the  high  palate,  by  some  the  theory  has  been  advenced 
that  they  form  the  etiology  of  this  deformity  of  the  palate 
(Robert,  Wagner,  Moldenhaner.  Michel.  David,  Kör- 
ner, Bloch.  Bentzen,  Alkan).  xlgainst  this  opinion  of 
recent  decades,  apparent!}^  with  due  reason,  the  objection 
has  been  raised  that  the  contributive  factor,  in  this  instance 
the  cessation  of  nasal  respiration,  cannot  have  such  a  radi- 
cal effect  on  the  entire  facial  cranium.  (Siebenmann. 
Frank  el.  Lublin  sky,  Burger,  Bus  er).  Furthermore, 
there  have  not  been  Avanting  attem])ts  to  deny  that  the 
assisting  physiological  factors  exist  to  the  extension  decla- 
red  (Lublin  sky.   Bus  er.   and  others). 

Perhaps  the  most  important  support  against  tliis  theory 
woald  be  the  circumstance  that  the  high  j)alate  is  so  often 
found  in  connection  with  an  otherwise  lei^toprosoj^ic  type  of 
face  to  1)e  an  inherited  characteristic.  Regarding  this  I  have 
certainly  not  been  enabled  to  gather  any  material  as  proof, 
but  it  appears  to  me  quite  obvious  how  the  leptoprosopic 
features  in  one  or  both  of  the  parents  reappear  in  the 
children,  often  generation  after  generation.  Meyer,  in  his 
treatise,  has  called  attention  to  the  fact  that  this  has  been 
the  case  in  several  generations  of  the   house  of  Habsburg. 

By    others    the  high  palate  has  been   ascribed  a  certain 
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influence  on  the  development  of  adenoid  g•^o^vtllS  (Lands- 
berger,  Löhnberg). 

It  may  well  be  deemed  that  to  neither  the  one  nor  the 
other  of  these  symptoms  are  to  be  ascribed  any  more  im- 
portant etiological  standpoint.  Possibly  Landsberger  by 
his  investigations  has  more  closeh"  approached  the  solution 
of  the  question  when  he  called  attention  to  the  remote 
effect  that  teeth  during  their  development  by  a  trophic 
irritation  exercise  on  all  the  portions  of  the  cranium,  a 
trophic  irritation  chiefly  caused  by  the  centrifugal  growth 
of  the  teeth.  Perhaps,  in  this  quality  of  the  teeth  lies 
the  explanation  that  we  twice  get  teeth,  urges  Lands- 
l)erger,  whereas  all  our  other  organs  only  attain  develop- 
ment once  in  a  lifetime.  By  the  permanent  teeth  once 
again  an  irritation  of  growth  is  caused  so  that  the  entire 
interior  portion  of  the  cranium  once  more  can  expand  and 
circulation  become  more  free  and  far  better.  The  teeth 
of  the  second  dentition  obtain  what  A\as  wanting  in  those 
of  the  first,  as  regards  the  driving  power  for  centrifugal 
growth.  Many  pathological  symptoms  ascribable  to  the 
narrow,  facial  structure,  disappear  altogether  after  the 
cutting  of  the  permanent  teeth,  for  intance,  adenoid  growths, 
etc.,  etc.  When  the  palate  is  high  and  narrow  and  the 
germs  of  the  teeth  do  not  develop  centrifugally.  but  in  a 
downwards  direction,  this  trophic  n-ritation  is  wanting, 
when  there  results  a  narrow,  restricted  facial  structure. 
With  this  there  arises  or  remains  a  permanent  status  in  the 
vessels  of  the  blood  and  lym])h  which  exercises  an  influence 
on  the  proliferation  of  adenoids  (and  on  the  swelling  of 
the  torus  tubarius).  which  Landsberger  demonstrated 
experimentally. 

So  much  is  certain  that  the  troubles  of  adenoid  growths 
with  their  after-effects  present  themselves  far  more  plainly 
together  with  a  high,  narrow  palate  and  high,  narrow 
nasal  structure  where  relatively,  not  large  accumulations 
of  glands  can  cause  greater  effects,  than  extended  glan- 
dular hyperplases  in  a  broad  nasopharyngeal  room.  These 
troubles,   in  the  facial   structun^   of  the  leptoprosopite.   may 
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consist  in  an  more  effective  closing  up  of  the  clioans  with 
accumulations  of  secretions,  and  injurious,  protraherent  in- 
fluences on  tlie  tubes.  As  contributive  we  must  also  take 
into  account  tlie  difficulty  presented  by  a  high  nasopha- 
ryngeal sac  with  regard  to  operating  on  the  adenoid  growths. 
In  order  to  throw  light  on  this  question,  there  is  a 
certain  interest  in  ascertaining  whether  it  can  be  proved 
from  the  material  in  question  if  the  adenoid  growths  reall}'' 
appear  simultaneously  Avith  a  high  palate,  as  also  whether 
chronic  otitis  is  more  often  present  together  with  the  ade- 
noid growths.  With  this  idea  I  have  made  a  summar}^ 
of  the  cases  in  question  (see  Table  Xo.  13)  where  the 
cases  of  adenoid  growths  in  the  nasal  oesophageal  space 
are  61,  and  calculated  merely  from  adults,  since  the  even- 
tual disap2)earanco  of  adenoid  growths  resulting  from  the 
trophic  moment  on  change  of  teeth  connot  be  deemed  ex- 
cluded until  subsequent  to  the  complete  cutting  of  the 
teeth  belono:ino;  to   second   dentition. 


Table  No.  13. 


Indices    of    Measurement 
Growths. 


in    Cases    with    Adenoid 


Facial 

JVasal 

Palatal 

Palatal 

Height  - 

Height- 

Height- 

Length- 

Breadth 

Breadth 

Breadth 

Breadth 

Sound  of  ear    

Index 

Index 

Index 

Index 

49.1»; 

175.2  0 

42.  Ô  G 

95.80 

Mixed       Polvclinical 

Material 

49.  G  i; 

173.14 

44. OG 

97.41 

Chronic  Otitis 

51.  Gl 

182.8.5 

51..^  2 

107.43 

Cases    with    Adenoid 

Growths     

52.  öl 

178..^  1 

51.08 

1Ö3.5!) 

We  have  already  seen  liow  the  10  cases  with  typical 
leptoprosopia  when  taken  on  the  whole  show^ed  a  consider- 
ably higher  index  of  palatal  height — breadth  than  not 
only  the  absolutely  sound  of  ear,  among  which  none  had 
been  included  presenting  hypertrophic  tonsils  or  adenoid 
growths,  but  also  mixed  polyclinical  material.  Those  sound 
of  ear  present  an  index  of  palatal  height — breadth  of  but 
42.5  f),     whereas     those    with    adenoid     grow^ths    have    one 
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amounting  to  51.0s.  Tliis  is  something  far  too  ol^vions  to 
be  passed   over  as   simply   a   matter   of  chance. 

Of  the  typical  leptoj^rosopites  most  of  them  were  attacked 
by  chronic  otitis.  If  attention  be  paid  to  Avhich  of  them 
were  subject  to  chronic  otitis  and  simultaneously  afflicted 
with  adenoid  growths,  it  will  be  found  that  26  Avith  ade- 
noid growths  did  not  suffer  from  this  disease  of  the  ear. 
i.  e.  44.8  %.  while  84  had  this  complaint,  i.  e.  55.7  %. 
If  attention  be  called  to  the  fact  that  of  the  27  first- 
mentioned  3  were  suffering  from  an  acute  otitis  media,  1 
from  acute  and  (>  from  chronic  salpingitis,  thus  10  in  all. 
subject  to  a  considerable  tendency  for  diseases  of  the  ear. 
the  result  is  obtained  that  about  62  ^  of  those  with 
adenoid  growths  provided  some  s^anptom  or  another  of  or 
predisposition   for  diseases  of  the  ear. 

These  figures  prove  what  is.  moreover,  an  experience  of 
ancient  date,  that  adenoid  growths  are  of  verj"  serious 
im2)ortance  vis  à  vis  the  Eustachian  tube  and  the  middle  ear. 

"What  is  of  special  interest  is,  as  before  mentioned,  that 
persons  with  adenoid  growths  present  such  a  considerably 
higher  index  of  palatal  height  —  l^readth  (about  as  high  as 
the  average  index  of  the  chronic  otite)  than  those  sound 
of  ear,  that  they  often  seem  to  appear  in  combination  with 
a  high  palate,  so  in  accordance  with  this  tlie  predi -^position 
for  chronic  otitis  where  there  is  a  high  palate  ts  mosth/ 
Giving  to  the  intermediary  of  the   adenoid  growtlis. 

B.     The  Septum  Deviations  and  Chronic  Otitis. 

Another  of  the  factors  so  often  touched  on  in  our  lite- 
rature in  connection  with  the  question  of  the  high  palate 
and  the  leptoprosopic  facial  typ  is  the  significance  of  septum 
deviations  (Loewy,  Trendelenburg,  Casselberry,  Bloch, 
Fränkel,  Körner.  Danziger.  (Tradenigo.  Bentzen. 
Bogoslawski). 

In  order  to  ascertain  in  what  connection  the}^  really 
stand  to  the  high  palate,  and  which  connection  they  may 
be    deemed    to   have   with   the   occurrence   of  chronic   otitis. 
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a  special  summary  lias  been  made  regarding-  these  ques- 
tions. Those  instances  of  septum  deviation  occurring  in 
the   material   before   us   form   altogether   29    cases. 

Table    No.    14.      Indices    of    Measurement    in    Cases  with  Septum 

Deviation. 


Facial 

Height- 

Breagtli 

Index 


Xasal 

Height  — 

Brpadth 

Index 


Palatal 

Height — 

Breadth 

Index 


Palatal 

Length — 

Breadth 

Index 


49.  ic 

175.2  0 

42.  ô(; 

95.  SI) 

51.-ii 

182.s:i 

51. .52 

107.43 

52.5  7 

179.4  :i 

49.. 5  7 

104.8  Ô 

Sound  of  ear    

Chronic  Otitis      

Septum  Deviation  ... 

It  ap])ears  from  this  Table  that  persons  who,  on  being- 
examined,  showed  septum  deviation,  were  on  the  whole 
possessed  of  a  far  more  leptoprosopic  facial  structure  than 
those  sound  of  ear,  and.  above  all,  had  a  far  larger  index 
of  palatal  height — breadth,  even  if  the}^  do  not  present 
the  same  high  values  as  do  those  suffering  from  chronic  otitis. 

Thus  it  is  in  accordance  with  the  result  of  the  prece- 
ding investigations  to  expect  a  priori  that  septum  devia- 
tions would  offer  a  larger  frequency  among  otitis  than 
among  the  mixed  polyclinical  material.  This  is,  however, 
not  the  case.  Fourteen  of  the  septum  deviations  had  no 
chronic  otitis  and  fifteen  had  this  disease  of  the  ear,  so 
a1)out    equally    divided.      Thus    this  ratio  tells  us  nothing. 

Owing  to  this  it  simply  remains  to  state  facts,  a  greater 
palatal  height — breadth  index  of  49.5  7  in  septum  devia- 
tions while  in  those  sound  of  ear  it  is  but  42.5  6.  No 
connection  moreover,  with  regard  to  any  proportion  to 
chronic  inflammation  of  the  ear  is  it  now  possible  to  state. 
The  greater  frequency  of  septum  deviation  with  high  and 
narrow  palate  probably  arises  from  the  circumstance  that 
the  septum  does  not  have  sufficient  space  to  develop,  as 
the  roof  of  the  palate  extends'  too  far  upwards,  and  the 
nasal  cavity,  as  has  previously  been  noted,  does  not  offer 
the  same  j)roj)ortion  in  increased  le])torrhinia  as  the  degree 
of  hypsistaphylia. 
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C.     Chronic  Affections  of  the  Facial  Sinus  and  Chronic  Otitis. 

As  when  discussing  the  etiological  connection  between 
a  high  palate  and  a  high  facial  structure  on  the  one  side 
and  chronic  inflammations  of  the  ear  on  the  other,  we 
can  leave  out  of  the  discussion  septum  deviations  as  direct 
factors,  unless  by  favouring  the  origin  of  clu'onic  affec- 
tions of  the  facial  sinus  they  may  indirectly  influence  the 
origin  of  chronic  affection  of  the  ear.  it  only  remains  to 
investigate  whether  these  chronic  inflammations  of  the 
facial    sinus   have  any   connection  with  those  affections. 

It  lies  very  near  to  assume  the  possibility  that  chronic 
affections  of  the  facial  sinus,  which  experience  proves  often 
influence  the  origin  of  a  chronic  salpingitis  with  concur- 
rent inflammation  of  the  ear,  may  arise  more  easily  in  a 
leptoprosopically  structured  face  with  its  narrower  dimen- 
sions as  regards  breadth,  and  may  be  more  difficult  drainage 
for  secretions  eventually  formed,  which  accumulating  for 
some  time  easily  become  the  object  for  invasion  by  infection. 

The  cases  of  affections  of  the  facial  sinus  amounted  to 
38  in  all.  Their  indices  of  measurement  will  be  found 
below  in  Table  Xo.  15,  where,  for  the  sake  of  comparison, 
statements  have  been  inserted  regarding  the  sound  of  ear 
and   chronic   otitis. 

Table  No.  15.     Indices  of  Measurement  in  Cases  of  Chronic  Affec= 
tions  of  the  Facial  Sinus. 


Facial 

Xasal 

Palatal 

Palatal 

Height  — 

Height-- 

Height— 

Leugth — 

Breagth 

Breadtli 

Breadth 

Breadth 

Sound  of  ear   

Index 

Index 

Index 

Index 

49.lt> 

17.5.20 

42.0Ü 

95.  so 

Chronic  otitis 

51.04 

182.«:: 

51.5  2 

107.43 

Chronic  affections  of 

the  adjoining  cavi- 

ties   

49.2  6 

169.21 

49.31 

101.23 

Trom    this   we   see   that   the   index   of  the   palatal   height 
breadth   is   m-eater   for  those   with  affections  of  the  facial 


I 


TUE  HEIGHT  Ol"  THE   PALATE  AND  THE  OUKUN   OF  CHIIOMC  OTITIS    509 

sinus  than  for  the  sound  of  ear,  4:9..")  i  against  42.5  6. 
But  as  was  the  case  with  the  septum  deviations  there  the 
comparison  is  at  an  end.  If  we  note  the  number  of  in- 
flammations in  the  nasal  sinus  occurring  with  chronic 
otitis  and  its  relation  to  the  numl)er  of  the  mixed  poly- 
clinical  material  we  find  tJiat  they  are  17  to  21  of  the 
latter.  From  these  figures  no  other  conclusion  can  be 
arrived  at  than  that  they  are  about  as  usual  with  chronic 
otitis   as   with   otlier   material. 


JJ.      The  Decider  Meaniin/  of  LcptoprofiOX)ia ■ 

In  accordance  with  the  investio-ations  hitherto  carried  out 
in  this  matter  the  sole  exjjlanation  possible  for  the  more 
usual  occurrence  of  chronic  otitis  in  individuals  with  high 
and  narrow  palate  is  the  j^redisposition  for  chronic  in- 
flammation of  the  ear  existant  in  tlie  high  palate  greatly 
owing  to  the  intermediary  of  the  adenoid  growths.  It 
may  be  asked:  May  not  the  occurrence  of  a  high  palate 
in  chronic  otitis  coincide  with  the  occurrence  of  adenoid 
growths  in  chronic  otitis,  and  therefore  the  high  index 
values  in  these  be  reduced  just  to  those  cases  where  adenoid 
growths  have  been  found  on  examination?  In  order  to 
clear  up   this   matter  the  following  table  has  been  prepared. 


Table    No.    16.     Indices    of    Measurement  of  Chronic  Otitis,  with 
and  devoid  of  Adenoid  Growths. 


Facial 

Height  — 

Breagth 

Index 


With  ad.  growths   ...[  52.. Vi 

Devoid  of  ad.  growths!  51.4a 


Palatal  Palatal 

Height —  j  Length  — 

Breadth  1  Breadth 

Index  i        Index 


178.  .3  1 
ISo.Ui 


51.(18 
51.2  7 


103. äö 
107.0  2 


From  Table  No.  10.  we  see  that  the  index  conditions 
are  about  the  same  in  cases  of  chronic  otitis  both  with 
and  devoid  of  adenoid  growths,  so  that  the  high  palates 
are   not   confined   to  those  cases  presenting  adenoid  growths. 
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It  must  therefore  be  supposed  that  it  is  not  only  the 
intermediary  of  adenoid  growths  which  forms  the  predis- 
position for  chronic  otitis,  there  must  be  some  further 
moment  co-operating  to  this  predisposition. 

This  moment  is  evidently  not  to  be  discovered  in  the 
septum  deviations  nor  in  the  inflammations  of  the  nasal 
sinus.  Nor  can  we  imagine  any  other  conditions  of  the 
nose  or  nasal  throat  space  that  could  have  this  pernicious 
effect  on  the  auditory  organ.  The  sole  reason  that  then 
remains  is  the  profound  effect  on  and  the  mere  direct  in- 
fluence in  chansiiiiï  the  structure  of  the  Eustachian  tube 
based  on  the  usual  leptoprosopic  facial  structure.  It  i> 
this  influence  I  alluded  to  in  the  phrase  "the  profound 
influence  of  lejDtoprosopia''.  One  of  these  influences  is 
the  high,  narrow  nasal  throat  space  accompanying  the  high 
and  narrow  palate.  Moreover,  side  by  side,  we  can 
naturally  assume  an  abnormal  course  of  the  Eustachian 
tube  of  one  kind  or  another,  to  which  anatomical  basis 
may  be  ascribed  the  general  j)redisposition  for  chronic 
otites.  This  explanation  certainly  belongs  to  a  large  extent 
to  the  domain  of  hypotheses,  but  it  is  not  beyond  the 
range  of  possibilit}'.  Whether  such  an  anatomic  anomaly 
really  exists  in  most  of  the  cases  of  chronic  otitis  might 
perhaps  be  ascertained  by  a  series  of  autopsies  (postmortem), 
but  it  is  (|uite  natural  that  such  examinations  would  take 
a  good  deal  of  time,  and.  moreover,  encounter  a  good 
many   difficulties. 

Another  view  in  this  respect  is  that  owing  to  the  lessen- 
ed mobility  caused  b}^  the  hypsistaphylic  conditions  in 
the  acutely  pendent  palatal  curtain  that  occurs  in  lepto- 
prosopic facial  structure,  the  opening  mechanism  of  those 
muscles  is  deteriorated  that  are  interesting  for  the  tubal 
orifice.  Owing  to  the  muscle  that  contributes  to  the  ope- 
ning: of  the  tubal  orifice,  musculus  levator  veli  palatini, 
in  consec[uence  of  the  position  of  the  palatal  curtain  being  I 
given  a  more  vertical  course  and  thus  a  far  stronger 
adductive  effect  on  ostium  pharyngeum  tubae,  the  result* 
being  the  function   of  the  tubal  openers  are  rendered  more 
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(lifticult.  This  is  the  most  probable  explanation  to  the  great 
frequency  of  chronic  otitis  in  those  Jiaving  a  high  and  narroiv 
facial  structni-e. 


Summary. 

Leptoprosopia  is  an  expression  of  a  general  lay  of  the  facial 
structure  of  certain  individuals,  being  a  relative  extension  in  height, 
but  more  especially  a  narrower  form  of  face.  This  general  lay, 
that  in  certain  more  extreme»  forms  is  very  observable  at  first 
sight,  is  found  in  43.5  %  both  in  the  proportions  of  the  face, 
nasal  apertures,  and  the  palate  and  in  39.5  %  either  in  the  facial 
conditions  as  regards  form  or  that  of  the  nasal  apertures  together 
with  a  high,  narrow  palate. 

The  high  and  narrow  palate,  hypsistaphylia,  is  the  thoroughly 
characteristic  expression  of  the  leptoprosopic  type,  and,  moreover, 
entails  a  good  many  effects  on  the  facial  cranium. 

To  an  extremely  high  degree  adenoid  growths  occur  in  com- 
pany with  a  high  and  narrow  palate.  AVhile  the  palatal  index  of 
height — breadth  in  persons  not  suffering  from  any  diseases  of  the 
nose  or  ear,  nor  any  glandular  hyperplasies,  in  the  material  in 
question  on  an  average  is  42.5  6:  the  same  index  in  cases  Avith 
adenoied  gi'owths  rises  to  an  average  of  51.0  8.  About  72  "-o  of 
those  having  glandular  hyperplasies  in  the  nasal  throatal  space 
showed  one  or  other  symptom  of  or  predisposition  for  diseases  of 
the   ear. 

The  palatal  height — breadth  index  in  cases  of  chronic  otitis  was 
considerably  higher,  51.5  2,  than  in  those  sound  of  ear,  42.5  6. 
In  healthy  conscripts  the  average  is  44.25,  while  in  mixed  poly- 
clinical  material  (where  chronic  otitis  was  eliminated)  44.0  6,  in 
chronic  otitis  46.44,  thus  plainly  proving  an  evident  tendency  of 
the  palate  to  adopt  a  stronger  hypsistaphylic  type,  the  more  the 
elements  that  influence  inflammation  of  the  middle  ear  are  present. 
The  cause  of  this  more  usual  presence  of  chronic  otitis  in  in- 
dividuals possessing  high  palates  is  to  be  sought  in  the  predis- 
position that  the  high  palate  possesses,  greatly  owing  to  the  inter- 
mediary of  the  adenoid  growths,  as  also  that  the  high,  narrow- 
palate  is  combined  with  a  high  and  narrow  naso-pharyngeal  sac, 
where  the  palatal  curtain  has  a  more  vertical  course,  and  where 
museulus  levator  veli  palathie  in  consequence  has  a  far  less  energetic 
influence  on  the  opening  of  the  tubar  orifice,  by  which  the  opening 
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mechanism  when  swallowing  is  rendered  far  more  difficult,  and  in 
this  wav  salpingitis  and  affections  of  the  middle  ear  more  easily 
arise. 


The  eventual  practical  value  of  these  facts  is,  perhaps,  not  so 
great  as  the  theoretical  interest  in  their  confirmation. 

In  a  special  chapter  of  m}'  Dissertation  I  have  touched  on  the 
orthopaedic  methods  of  treating  the  jaw.  Very  many  German 
physicians  and  dentists,  first  and  foremost  Löhnberg,  Lublinsky. 
Peyser,  and  Landsberger,  have  Avith  success  practised  various 
methods  of  obtaining  a  more  platystaphylic  type  by  permanent 
distension  of  the  palate.  Li  this  manner  several  of  them  have 
treated  high,  narrow  palates,  with  a  simultaneous  presence  of 
disoi'ders  of  the  hearing,  and  obtained  very  good  results.  The 
question  may  well  arise  considering  the  grievous  effects  on  the 
ears  that,  judging  from  these  investigations,  sooner  or  later  often 
make  their  appearance  in  individuals  of  a  leptoprosopic  facial 
structure,  whether  it  would  not  be  possible  to  extend  the  indica- 
tions for  this  mode  of  treatment,  at  an^'  rate  in  cases  of  the  more 
pronounced  leptoprosopic  type.  The  treatment  is  not  only  difficult 
but  takes  time,  though  if  used  on  a  large  scale,  it  would  bring 
about  great  results  as  regards  otolog3\ 

In  conclusion  I  wish  to  voice  the  supposition  that  the  know- 
ledge of  the  bias  shown  b}^  the  leptoprosoi^ic  structure  of  face 
for  chronic  inflammations  of  the  ear,  if  more  widely  spread,  for 
those  physicians  and  surgeons  that  carry  on  examinations  on  a  larg^ 
scale  regarding  the  fitness  of  the  men  concerned  for  military 
service,  railway  functions,  etc  ,  etc.,  might  contain  an  observandum 
when  the  man  concerned  provides  the  indications  aforementioned. 
From  the  point  of  view  of  invalid  or  life  insurance,  it  might  be 
worth  while  to  take  into  consideration  whether  attention  should 
not   be   paid   to   the   conditions   in   question. 
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Traumatic  Vestibular  Diseases. 

By  S.  H.  MYGIND.  M.  D. 

I   Assistant   to  the  Ear  and  Throat   Department  of  the  Municipa    ty    Hospi- 
tal of  Copenhagen. 

This  paper  is  a  report  of  a  book  published  by  the  author 
in  Danish:  " Vestibula're  Undersogelser  over  Patienter  med 
Hovedtraumer.  ••  (Vestibular  examinations  of  patients  suffe- 
ring from  injuries  to  the  head.i  Kobenhavn  1917.  Gylden- 
dalske  Boghandel.      294   pages. 

The  principal  object  of  tliis  book  has  been  to  discover 
whether  the  giddiness  so  often  met  Avith  after  injuries  to 
the  head  is  caused  by  a  lesion  of  the  vestibular  apparatus. 
The  existino-  littérature  states  that  such  traumatic  vestibular 
diseases  have  been  reported  by  several  authors:  but  as 
each  one  senerallv  onlv  has  been  able  to  collect  a  iew 
cases,  this  would  seem  to  prove  that  they  are  only  the 
rare  exceptions.  The  reports  based  upon  greater  experience 
are  either  very  short  and  of  a  general  character,  omitting 
further  details  i  Bar  any),  or  they  are,  in  the  opinion  of  the 
author,  founded  on  theories  much  too  constructed  and  in 
parts   absolutely  wrong  (Rhese). 

The  author  has  examined  himself  142  patients  suffering 
from  injuries  to  the  head  in  order  to  learn  Avhat  happens 
to  the  vestibular  apparatus,  not  only  in  some  few^  excep- 
tional cases  (the  invalids),  but  especially  as  a  general  rule, 
by  the  ordinary  traumata.  The  greater  part  of  the  inve- 
stigations have  been  made  without  consideration  as  to 
supposed  lesions  of  the  ear  and  the  vestibular  apparatus, 
all  patients  brought  into  the  Copenhagen  Commune  hospital 
in  a  certain  period  with  recent  injuries  to  the  head  having 
been  examined.     About  "/s   ^vere  examined  before  the  elapse 
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of  the  first  Aveek.  and  many  were  seen  by  the  author  fe\v 
hours  after  the  injury  had  taken  place.  The  author  was 
generally  able  to  carry  on  his  observation  through  several 
months  and  in  many  cases  for  more  than  a  year.  Only 
some  few  of  the  patients  had  been  insured,  and  the  dia- 
gnosis: traumatic  neurosis  could  only  be  applied  in  com- 
paratively few  cases.  Taken  as  a  whole  this  material 
therefore  should  be  considered  as  adapted  to  show  the 
ordinary,   typical   result  of   an   injury  to   the  head. 

The  injuries  were  caused  by  the  same  multitude  of  phy- 
sical insults  which  are  common  to  large  towns.  Shot 
wounds  did  not  occur.  The  injury  to  the  head  was  in 
some  cases  but  very  slight,  severe  lesions  of  other  parts  of 
the  body  being  the  reason  for  patient  being  brought  to 
the  hospital.  The  relation  between  the  right  and  the  left 
side  of  the  head  showed  a  remarkable  figure,  the  left  side 
being  twice   as  frequently  injured  as  the  right. 

A  commotion  of  the  brain  happened  in  a  little  over  the 
half  part  of  the  patients.  It  was  not  found  to  have  any 
special  connexion  to  symptoms  of  the  ear  or  to  the  vesti- 
bular apparatus. 

Otoscopial  examination  revealed  traumatic  changes  in  no 
less  than  50  percent.  In  25  percent  the  changes  onh'' 
consisted  in  a  hyperiemia  of  tlie  tympanic  membrane,  a 
hypera'min.  that  generally  soon  paled  down  and  dissap- 
peared.  In  the  other  25  percent  more  considerable  changes 
took  place.  Besides  simple  ruptures  of  the  membrane 
(nearly  always  situated  upwards  and  backwards)  several 
forms  of  fracture  occured.  The  characteristic  fracture  of 
the  margo  tympanicus  described  by  AValb,  was  compara- 
tively frequent  (5  cases).  A  remarkable  change  w^as  found 
twice,  consisting  in  copious  interlamellar  bleedings  in  the 
membrane  of  Shrapnell,  pushing  this  outwards,  and  later 
descending  into  the  pars  tensa.  In  both  cases  the  X-ray 
showed  a  fissure  running  from  the  ear  (probably  the  ceiling 
of  the  tympanic  cavity)   into  the  theca. 

A  special  attention  should  be  paid  to  the  fracture  <if 
the   posterior   wall  of  the  external  meatus  which  does  not 
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seem  to  have  been  described  by  other  authors.  The  frac- 
ture shows  itself  by  a  mostly  considerable  swelling  of  the 
deep  })art  of  the  posterior  wall,  tender  to  touch.  The 
integuments  sometimes  are  the  seat  of  a  little  superficial 
wound,  but  as  a  rule  the}''  are  preserved  entirely,  as  is  also 
the  membrane;  at  all  events  in  none  of  these  six  cases 
was  a  bleeding  into  the  meatus  found.  In  all  the  patients 
who  could  be  followed,  a  considerable  hard  callus  was  h^ft, 
partly  hiding  the  tympanic   membrane. 

A  lasting  perforation  was  never  seen,  except  as  a  result 
of  a  complicating  infection.  Many  ruptures  and  other  severe 
alterations  healed  without  leaving  any  traces  at  all,  but 
sometimes  they  turned  into  a  chronic  hyperemia  with 
dilated  vessels  running  from  the  upper  wall  of  the  meatus 
downwards  along  the  posterior  border  of  the  manubrium. 
Though  evidently  often  a  sign  of  previous  traumata  such 
chronic  dilatation  of  vessels  gave  often  rise  to  difficulty 
in  the  deciding  of  their  origin,  when  the  first  examination 
took  jolace  long  time  after  the  injury  had  happened.  Preci- 
sely the  same  picture  may  very  frequently  be  seen  in 
ears  that  never  suffered  from  any  trauma.  The  author 
therefore  cannot  follow  R.  IVlüller  in  his  estimation  of 
the  value   of   this   sign   which   has   been  called  by  his  name. 

The  circumstance  that  so  very  many  of  the  patients 
(mostly  labourers)  showed  auditory  defects  of  evidently 
prior  origin,  made  the  examination  of  the  hearing  somewhat 
difficult.  Even  considerable  defects  were  often  found 
without  the  patient  knowing  of  its  existing.  The  hearing 
of  the  whispering  voice  was  52  times  below  the  normal, 
but  oidy  in  16  cases  was  the  traumatic  origin  to  be  consi- 
dered as  certain  and  in  15  as  -doubtful,  while  the  other 
21   were  surely  non-traumatic. 

The  characteristic  features  of  traumatic  deafness  were 
found  to  be  a  lowering  of  the  upper  limit  of  musical 
tones  and  fairly  frequently  also  an  elevation  of  the  lower 
hmit.  The  test  of  Rinne  was  always  positive.  The  bony 
conduct  was  seldom  considerably  shortened,  but  on  the 
other  hand  never  prolonged.    As  traumatic  alteraf-ions  of  the 
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middle   ear   were   so   very  frequent,  the  not  being  prolonged 
must  be  regarded  as   characteristic. 

All  the  cases  showing  the  slightest  degree  of  traumatic 
deafness  also  presented  changes  of  the  middle  ear  when 
examined  through  the  otoscope,  at  least  in  the  first  days 
after  injury  had   occured. 

The  traumatic  deafness  in  nearly  all  the  cases  (except 
a  case  of  absolute  deafness)  improved  or  disappeared  enti- 
rely during  the  observation,  the  lowering  of  the  upper 
limit  being  the  most  obstinate  sign.  The  subjective  noises 
also  had  a  good  prognosis  ;  they  were  comparatively  stronger 
by  patients  sulïering  from  former  diseases  of  the  ear. 
When  they  did  continue  a  considerable  time  after  injury  had 
taken  place,  it  seemed  to  be  owing  to  a  general  nervousness. 

The  vestibular  examinations  proved  vestibular  symptoms 
to  be  very  common   after  injuries  to  the  head. 

A  spontaneous  horizontal-rotatory  nystagmus  was  fairly 
frequent.  It  was  found  by  26  of  the  patients  under  such 
conditions  that  it  must  be  considered  as  a  pathological 
sign,  that  means  to  say  constantly  pointing  either  only 
to  the  one  same  side  or  decidedly  stronger  to  the  one  same 
side  than  to  the  other.  In  still  more  cases  a  nystagmus 
was  seen  that  may  have  been  pathological,  but  which  was 
not  constant  enough  to  be  relied  upon.  A  nystagmus 
pointing  equally  both  ways  does  not  count.  Certain  move- 
ments of  the  head  often  help  to  make  the  nystagmus  more 
evident  and  it  was  in  some  cases  only  discovered  by  such 
little  tricks,  as  has  already  been  reported  by  Bar  any  by 
the  same  class  of  patients.  A  reversing  of  the  direction 
of  the  nystagmus  by  bending  the  head  forwards  could 
never  be  observed   (as  B.   has  done). 

Pathological  conditions  were  still  more  freu(|ently  disco- 
vered by  the  pointing  test  of  Bârâny.  44  patients  had 
a  deviation,  generally  in  both  arms  to  the  same  side. 
Only  two  patients  shoved  it  only  in  one  arm.  By  a  later 
examination  in  the  one  case  a  bending  forwards  was  able  to  lî 
produce  a  slight  reaction  also  in  the  other  arm,  so  that  at 
least  this   one   (^and   ^^robably  also  the   other)   cannot  be  of 
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cerebellar  origin.  Tlie  deviation  was  often  very  remark- 
able and  to  be  seen  in  all  joints,  but  in  other  cases  it 
was  very  slight  and  only  to  be  obtained  by  certain  tricks: 
especially  the  bending  forward  of  the  head  and  upper  part 
of  the  body  proved  useful.  Sometimes  the  deviation  of 
the  outward  pointing  arm  was  the  greatest,  sometimes  that 
of  the  inward  pointing,   without  any  rule  to  be  found. 

The  postrotatory  nystagmus  was  examined  250  times 
by  78  patients.  It  comparatively  seldon  showed  patholo- 
gical reactions.  Only  a  few  cases  gave  so  short  reaction 
that  it  might  give  rise  to  susj^icions  of  being  abnormal. 
As  a  very  long  lasting  nystagmus  may  be  found  also  in 
normals  nothing  can  be  deducted  from  such  reaction  by 
patients.  The  difterence  of  the  nystagmus  after  rotation 
to  the  right  and  rotation  to  the  left  was  in  9  cases  great 
enough  to  be  considered  pathological  and  in  other  six 
cases  probably  pathological.  Xearh'  all  these  patients  had 
a  corresponding  spontaneous  nystagmus  or  spontaneous 
pointing  deviation  (or  both),  though  their  absence  also 
was  seen.  But  very  often  just  as  conspicous  spontaneous 
phenomena  were  met  without  any  pathological  postrotatorj^ 
difterence  to  be  found.  A  reversed  difference  of  any 
importance  was  never  seen.  The  duration  of  the  post- 
rotatory  nystagmus   seems  to  get  shorter  by  time. 

The  caloric  examination  with  cold  (and  sometimes  also 
with  hot)  water  was  not  carried  out  on  quite  as  large  a 
scale,  as  the  frequent  traumatic  changes  of  the  middle  ear 
contraindicated  the  syringing  in  the  acute  stages;  also  later 
on  these  greatly  diminished  the  value  of  the  results,  as 
far  at  least  as  the  lesser  diiferences  are  concerned.  But 
in  some  few  cases  pathological  conditions  were  undoubtedly 
proved  to  be  present.  Some  of  these  did  not  show  a 
caloric  nystagmus  at  all  b}^  looking  to  the  side  that  was 
not  syringed,  but  the  nystagmus  could  be  obtained  by 
looking  .straight  out  through  the  biconvex  spectacles  of 
Bartels.  This  method  has  been  useful  to  the  author  also 
in  other  apparently  non-reacting  cases.  By  one  patient 
the   hot   water  reaction   could    be   sot  onlv  on  that  side  that 
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was  the  least  irritable  to  tlie  eold  water.  (Similar  condi- 
tions have  been  seen  also  in  another  non-traumatic  case.) 
4  times  only  a  very  week  cold  water  nystagmus  was  ob- 
tained from  that  ear  Avhich  in  accordance  to  the  other 
vestibular  symptoms  should  have  been  exspected  to  be  the 
most  irritable. 

The  pointing  test  after  postrotator}^  and  caloric  experi- 
ment often  showed  only  a  modified  or  even  an  unaltered 
spontaneous  deviation.  The  falling  reaction  was  generally 
only  examined  after  the  calorisation  and  was,  as  a  rule, 
very  slight  or  quite  wanting,  also  by  the  patients  suffering 
from  giddiness. 

The  (galvanic  vestibular  reactions  were  observed  in  52 
patients  and  the  galvanic  nystagmus  was  examined  about 
400  times.  The  galvanic  nystagmus  showed  more  fre- 
quently corresj)ondance  to  the  spontaneous  vestibular  symp- 
toms than  the  other  experimental  sorts  of  nystagmus,  but 
only  when  all  the  cases  are  taken  as  a  whole.  The  single 
case  often  has  perfectly  contrary  reactions,  and  the  results 
found  in  the  special  case  are  generally  rather  inconstant. 
As  the  galvanic  nystagmus  in  normal  individuals  is  also 
very  variable  (as  will  be  reported  later  on),  the  value  of 
this  reaction  can  only  be  considered  as  insignificant. 

The  examination  of  the  galvanic  falling  reaction  has 
been  highly  recommended  by  Rhese,  especially  in  traumatic 
cases.  The  experience  of  the  author  proves  this  reaction 
to  be  unreliable,  not  allowing  any  conclusion  to  be  drawn 
neither  as  to  the  localisation  of  the  disease  nor  as  to  its 
organic   or  functional  nature. 

The   experimental  giddiness   after  rotation,   galvanisation 
or  calorisation  was   nearly   always  remarkably  small  or  all- 
together  wanting  in  cases  exhibiting  true  vestibular  symp- 
toms,   even    in   such  patients  who   otherwise   suffered   from 
giddiness.      A  severe  general  reaction   of   nausea  and  head- 
ache was  only  seen   by  very  nervous  and  hysterical  persons    | 
both  with    and  without  true  vestibular  symptoms.     In  the    i 
last  group  especially,   the  reactions  were  often  of  a  peculiar    ] 
and    severe    character,    such    as    shaking,   crying  and  con- 
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vulsions.  rising  even  to  tlie  height  of  a  genuine  hysterical 
attack. 

The  patients  showing  true  vestibular  symptoms  i  failing- 
equilibrium  in  the  position  of  Romberg  and  abnormal 
p-alvanic  reactions  not  included)  were  verv  nearlv  all  not 
able  to  stand  on  one  leg  with  their  eyes  closed,  even  those 
who  did  not  suffer  from  giddiness  and  who  were  feeling 
perfectly  well.  On  the  other  hand  patients  suffering  from 
giddiness,  but  not  having  true  vestibular  symptoms,  were 
sometimes  able  to  do  so  (it  was  always  such  patients  who 
otherwise  made  a  functional  impression;. 

Most  part  of  the  patients  exhibiting  true  vestibular 
symptoms  suffered  from  giddiness,  but  there  were  some 
exceptions.  Certain  movements  of  the  head  and  the  eyes 
<-ould  often  produce  giddiness  together  with  nystagmus  and 
pointing  deviation  in  close  correspondance  with  one  another. 

The  sensation  of  giddiness  was  carefully  analyzed.  The 
descriptions  of  the  patients  showed  great  deviations;  feeling 
of  rotation  was  often  wanting,  but  this  often  is  the  case 
also  in  other  vestibular  diseases.  On  the  other  hand,  a 
sensation  of  rotation  may  be  met  with  in  cases  of  non- 
vestibular  origin.  The  giddiness  always  came  on  in  attacks. 
These  were  never  accompanied  by  subjective  noises  in  the 
ear,  except  in  one  case  where  the  noises  only  formed  a 
shght  increase  of  a  continous  tinnitus.  This  seems  remark- 
able as  many  of  the  patients  otherwise  suffered  from 
subjective  noises  and  had  traumatic  changes  of  their  cochlea. 

The  attacks  generally  occured  by  certain  quick  move- 
ments of  the  eyes  and  by  bending  backwards  and  especi- 
ally forwards;  by  the  same  movements  they  sometimes  could 
be  artificially  reproduced  accompanied  by  a  corresponding 
nystagmus  and  pointing  deviation. 

The  close  connection  between  true  objective  vestibular 
symptoms  and  traumatic  giddiness  proves  that  also  this 
must  be  of  the  same  organic  origin.  Btit  the  origin  of 
this  subjective  sensation  can  never  be  determined  by  the 
character  of  it  alone,  though  several  feattires  may  give 
rise  to   a   certain   suspicion. 
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The  giddiness  was  only  exceptionally  of  a  more  severe 
nature,  but  it  Avas  generally  accompanied  l3y  headache, 
which  often  was  more  trying.  Sometimes  one  of  the 
symptoms  was  found  without  the  other.  The  region  where 
the  headache  was  felt,  could  not  lead  to  much  conclusion 
as  to  the  seat   of  the  lesion. 

The  examination  of  the  other  cranial  nerves  generally 
gave  a  negative  result.  Slight  pathological  changes  of  the 
background  of  the  eye  was  only  revealed  a  few  times  by 
means  of  the  ophthalmoscope.  A  paresis  of  the  facial  nerve 
was  also  comparatively  rare:  the  deciding  as  to  its  being 
of  central  or  peripherial  nature  was  often  difficult,  so  this 
symptom  generally  failed  in  helping  to  diagnose  on  which 
side  the  vestibular  lesion   was  located. 

It  struck  the  author,  that  the  vestibular  symptoms  found 
were  not  as  a  rule  very  prominent  the  first  days  aftei 
the  injury  had  taken  place.  It  seems  that  in  most  cases 
a  certain  time  is  required  before  they  become  clearly  estab- 
lished. Very  few  patients  had  symptoms  disappearing  in 
a  few  days;  they  generally  lasted  for  a  long  time,  slightly 
diminishing  by  degrees.  The  beginning  of  the  improve- 
ment was  made  by  the  equilibrium  in  the  position  of 
Romberg  getting  better,  while  the  spontaneous  and  the 
postrotatory  nystagmus  and  especially  the  spontaneous 
pointing  deviation  is  more  tenacious.  But  the  most  en- 
during symptom  is  the  inability  to  stand  on  one  leg 
with  the  eyes  shut.  This  deficiency  often  continues  for 
years,  showing  that  the  vestibular  function  is  not  yet  per- 
fectly normal.  The  postrotatory  and  caloric  nystagmus 
how  signs  of  decreasing  iri'itability  during  the  course  of 
the  disease. 

The  giddiness  felt  in  the  first  davs  is  often  somewhat 
difficult  to  distinguish  from  the  signs  of  a  concussion  of  the 
brain,  but  generally  the  patients  do  not  complain  much 
of  being  giddy  before  later  on,  when  they  begin  to  sit  up 
in  bed,  are  getting  up,  or  stul  later  when  they  are  begin- 
ning to  work.  Like  the  other  vestibular  symptoms  the 
giddiness  only   very  seldon  passes   over   in   a  few  days,  but 
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keeps  on  for  a  longer  time.  As  a  rule  it  disappears 
again,  though  not  always  entirely.  Sometimes  it  leaves 
some  slight  traces,  only  occuring  when  extraordinary  de- 
mands are  made  upon  the  static  function,  for  instance  when 
the   patients   are   working   at   an    elevated   j^lace. 

When  the  condition  of  a  patient  had  not  improved, 
there  always  existed  in  the  cases  controled  a  general  neu- 
rosis  with  functional   symptoms   also   in   other  respects. 

The  giddiness  (tlie  subjective  vestibular  sympton)  and  the 
other  (objective)  vestibular  symptoms  will  thus  be  seen  to 
show  great  connexion  and  conformity  also  during  the 
course  of  the  disease,  the  subjective  symptoms  only  having 
much  greater  tendency  to  heal.  Where  the  slight  long- 
Uisting  traces  of  giddiness  were  met  with,  objective  true 
vestibular  symptoms  were   always  to  be  found. 

Also  the  headache  had  the  same  tendency  towards  im- 
proving; severe  persistant  headache  was  only  seen  by 
general  neurosis.  A  weakeninc:  of  the  memorv  did  not 
seem  to  be  so  ai^t  to  improvement,  and  it  only  exceptio- 
nally disappeared  entirely. 

The  general  prognosis  was  evidently  comparatively  worse 
in  cases  exhibiting  true  vestibular  symptoms,  but  even 
here  it  must  be  said  to  be  good.  It  was  only  in  excep- 
tions that  the  patients  were  not  able  to  take  up  again 
their  work  in  the  course  of  8 — 6  months.  On  the  other 
hand,  it  must  be  remembered  that  the  working  power  of 
these  patients  often  was  not  quite  the  same  as  before, 
even  after  many  months  or  after  years  had  ^elapsed.  This 
deficiency  sometimes  was  caused  by  a  general  weakness, 
headache   etc.,   but  very  often  it  was  of  vestibular  character. 

When  the  patients  could  not  take  up  again  their  work 
at  a,ll,  it  seemed  to  be  the  rule,  that  the  vestibular  com- 
plaints gradually  faded  away,  being  absorbed  not  only  by 
the  headache  but  also  by  general  neurotic  symjjtoms.  A 
peculiar  interest  in  their  disease  (insurance)  was  never  seen 
to  influence  upon  the  symptoms  here  described  as  genuine 
vestibular,  but  it  was  seen  several  times  in  the  |)ure  neurotic 
phenomena. 
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The  age  —  as  far  as  may  be  judged  from  this  material  — 
does  not  show  much  influence  upon  the  prognosis,  only 
that  giddiness  and  other  subjective  symptoms  are  compara- 
tively slight   in  the  young. 

The  author,  in  accordance  with  the  general  opinion-, 
does  not  believo  that  a  nystagmus  can  be  artificially  pro- 
duced by  the  patients  nor  originate  from  a  functional 
(hysterical)  giddiness  reproduced  through  suggestion.  A 
pathological  nystagmus  was  found  V)y  many  patients  not 
exhibiting  any  hysterical  or  neurasthenical  signs  at  all, 
and  on  the  other  hand  Avas  wanting  in  many  eases 
showing  such  signs  clearly  and  even  with  accompanying 
giddiness.  A  pathological  nystagmus  therefore  must  be 
considered  a  sign  of  organic  disease. 

The  spontaneous  pointing  deviation  showed  the  same 
relations,  only  it  must  be  admitted,  that  it  can  be  repro- 
duced artificially.  In  the  special  case,  therefore,  it  cannot 
always  be  reckoned  upon  as  a  perfectly  sure  organic  sign. 
Suspicion  must  especially  be  felt,  when  a  deviation  is  very 
exaggerated,  though  the  author  thinks  that  in  such  cases 
a  combination  of  organic  and  functional  conditions  possibly 
may   exist. 

The  spontaneous  falling  in  the  position  of  Romberg 
and  the  abnormal  falling  reactions  after  rotation,  calorisa- 
tion  and  galvanisation  were  found  to  be  of  no  value  as 
signs  of  organic   disease. 

Only  one  case  showed  symptoms,  that  might  have  had 
their  origin  in  the  cerebellum;  but  as  said  above,  also 
this  one  was  perhaps  in  reality  of  the  same  sort  as  the 
other  cases,  the  pointing  deviation  observed  on  the  one  l 
side  being  probably  of  the  same  nature  as  the  double  sided 
reactions. 

As  the  externe  lesion  was  found  nearly  twice  as  fre- 
quently on  the  left  as  on  the  right  side,  we  must  expect 
the  same  to  be  the  case  with  the  vestibular  lesion.  As  the 
spontaneous  nystagmus  was  found  nearly  double  as  often 
pointing  to  the  left  as  to  the  right,  and  correspondingly 
the  spontaneous  pointing  deviation   double   as  often   to  the 
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right  as  to  the  left,  follows,  that  the  nystagmus  is  as  a 
rule  directed  towards  the  injured  vestibular  apparatus  and 
the  pointing  deviation  to  the  opposite  side:  The  vestibular 
symptoms  met  with  in  this  material  are  generally  caused 
by  an  irritation  of  the  vestibular  apparatus  injured. 

As  the  vestibular  symptoms  do  not  show  any  regular 
connexion  neither  to  the  acustic  symptoms  nor  to  the 
changes  found  by  otoscopy,  the  author  believes  that  the 
seat  of  the  vestibular  lesion  is  only  exceptionally  to  be 
sought  in   the  labyrinth   or  in   the   nerve. ^ 

The  doublesided  pointing  deviation,  the  constantly  hori- 
zontally-rotatory form  of  the  spontaneous  nystagmus,  how- 
ever, points  to  the  perijDherical  part  of  the  vestibular  apparatus. 
The  seat  of  the  vestibular  lesion,  therefore,  is  likely  to  be 
sought  in  the  peripherica!  vestibular  nuclei  in  the  medulla 
oblongata,  consisting  perhaps  in  a  slight  hyperaemia, 
corresponding  to  what  was  found  in  the  middle  ear  by 
the  otoscopy. 

It  would  seem  that  these  investigations  prove  that  in- 
juries to  the  head  very  often  cause  traumatic  changes  of 
the  vestibular  apparatus.  Out  of  100  patients  brought  to 
the  hospital  with  ordinary  fresh  lesions  of  the  head,  24 
had  what  may  be  considered  as  genuine  objective  vestibular 
symptoms. 

Of  the  remainder  a  good  many  exhibited  symptoms  that 
were  doubtful,  but  in  several  cases  probably  of  vestibular 
origin,  so  that  in  reality  about  V'g  of  these  100  patients 
have  likely  been  suffering  from  a  traumatic  vestibular 
disease. 

This  being  so  ver}^  common  leads  to  the  hypothesis  that 
it  also  is  the  original  cause  of  the  ordinary  giddiness  of 
the  regular  traumatic  neurosis,  even  in  the  cases  that,  like 
most  of  them,   do  not  show  any  true  vestibular  symptoms. 

^  The  cases  generally  seen  by  the  otologist:  the  invalids,  the  excep- 
tions with  considerable  or  total  deafness  on  account  of  alterations  in  the 
labyrinth,  comparativaly  often  exhibit  a  diminished  vestibular  irrita- 
bility due  to  a  lesion  also  of  the  static  part  of  the  labyrinth,  as  stated 
by  the  author  in  a  paper  read  before  the  Danisb  otolarvngological  society. 
4  October  1916.     Ugeskrift  for  Laeger.     1917,  pag.   158.' 
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That  means,  the  as  a  rule  extremely  slight  and  quickly 
passing  organic  vestibular  changes  form  so  to  say  the 
nucleus  over  which  the  functional  condition  shapes  and 
further  develops  the   neurotic  symptoms. 

In  the  same  way  as  the  giddiness  the  headache  and 
the  other  symptoms  of  the  nervous  system  are  probably 
of  an  organic  and  sometimes  of  a  combinated  organic  and 
functional   origin. 

The  conclusions  arrived  at  in  this  ^\•o^lv  are  based  upon 
an  analysis  of  the  author's  own  journals.  These  are  given 
in  details  in  the  latter  part  of  the  book  together  with 
an  index  of  literature.  In  a  special  chapter  the  vestibular 
oljservations  in  normal  individuals  are  treated.  The  rej)ort 
hereof   will   be   given   in   the   following   paper. 


Vestibular  Examinations  in  Normal  Individuals. 

By  S.  H.  MYGIND,  M.  D. 

Assistant  to  the  Ear  and  Throat  Department  of  the  Municipality 
Hospital  of  Copenhagen. 

This  article  is  a  report  of  some  investigations  lielong- 
ing.  as  a  special  chapter,  to  the  book  treated  in  the  for- 
mer paper.  They  were  made  in  order  to  get  a  standard 
for  judging  the  vestibular  symptoms  found  in  patholo- 
gical cases.  They  are  here  given  as  a  very  short  extract. 
All  the  examinations  were  made  on  healthy  young  men 
soldiers). 

Out  of  81  young  trained  men  only  V.s  were  able  to 
stand  on  one  leg  satisfactorily  with  their  eyes  closed, 
though  the  equilibrium  in  only  7  (8.  G  pet)  was  absolute- 
ly bad. 

The  examination  of  the  spontaneous  nystagmus  was,  made 
in  83  soldiers:  by  the  majority  of  these  it  was  repeated 
twice  and  by  some  several  times  more.  The  eyes  were 
observed  while  fixating  the  little  mirror  of  Brünings 
at  an  angle  of  50^.  A  nystagmus  each  time  occured  in 
J:6  —  -i?  per  cent,  though  not  every  time  again  by  the 
same  individual.  In  most  cases  the  nystagmus  was  but 
verv  slight.  A  distinct  and  constant  nvstagmus  was  onlv 
found  in  11  per  cent,  and  out  of  these  only  one  shoved 
a  nystagmus  constantly  stronger  to  the  one  side  than  to 
the  other.  A  nystagmus  pointing  principally  or  exclusi- 
vely to  one  same  side  must,  therefore,  be  considered  very 
rare  in  normal  individuals,  though  the  author  must  con- 
fess,  that  he  later  on  has  seen  an  apparently  perfectly 
healthy    man  with   a  verv  strong;  horizontallv-rotatorv  nv- 
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stagmus  to  the  one  side,  even  visible  when  looking  straight 
forwards  through  the  biconvex  spectacles  of  Bartels.^  The 
spontaneous  nystagmus  being  so  very  variable  one  should 
never  rely  upon  it  from   a   single   observation. 

The  pointing  test  was  made  in  79  soldiers,  62  of  whom 
were  examined  twice,  2  3  times  and  4  5  times.  It  was 
carried  out  in  all  the  3  large  joints  of  the  arm  in  prona- 
tion and  in  supination.  The  movement  was  repeated  at 
least  5  times  up  and  down  in  each  joint  and  position;  the 
results  were  grafically  registred  on  special  tables  and  curves. 
The  deviations  of  the  patients  were  marked  by  their  hit- 
ting the   curved  ruler  of  Boivie. 

The  restilts  obtained  show  that  many  normal  individuals 
have  considerable  deviations  (even  exceeding  10  cm.  by 
one  single  movement  or  20  cm.  by  5  movements).  But 
these  deviations  are  nearly  always  quite  irregular,  never 
pointing  in  the  same  direction  in  all  joints  and  hardly 
ever  found  to  be  the  sanie  by  a  later  examination.  This 
-physiological"  pointing  deviation,  therefore,  ought  not  by 
a  repeated  observation  to  be  mistaken  for  a  pathological 
deviation,  if  one  only  reckons  with  a  deviation  exceeding 
4   cm.   in   5   movements  one  after  the  other. 

The  postrotatory  investigations  were  made  on  a  rotating 
chair  with  a  momentary  stopping  mechanism.  10  rotations  in 
i  16  —  20"  were  used.  The  head  was  kept  bend  forwards 
30"^  w-ith  the  eyes  looking  straight  forwards  through  grey 
spectacles.  (The  author  has  later  given  uj)  the  forward 
bending  of  the  head  as  it  generally  has  not  any  advantage 
to  the  ordinary  upright  position.)  69  soldiers  were  obser- 
ved:   53   twice   and   6    3   times. 

In  several  cases  a  very  long  lasting  nystagmus  was  seen, 
generally  diminishing  after  50"  and  then  again  increasing: 
it  often  exceeded  120"  ("centrales  Fortspinnen''  of  Bàrâny). 
The  average  value  of  the  postrotatory  nystagmus  was  41.3: 
The  nystagmus  to  the  left  after  rotation  to  the  right  lasted 
40.4.     anfl     the     nvstagmus     to     the     rielit     after    rotation 


à 


^  Paper  read  before  the  Dan.  otol.  S'oc.  -1  Oktober  1916.     Ugeskrift  f. 
Lfeger.     1917.     Pag  ISS. 
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to  the  left  41.0,  wlien  the  hDngiasting  forms  have  been 
reduced  to  60".  The  absolute  reckoning  of  this  form  is 
rather  difficult,  as  it  does  not  stop  exactly,  but  disappears 
slowly  by  degrees.  If  reckoning  the  full  time  noticed 
(though  often  only  noticed  as  exceeding  2  or  3  minutes) 
the  figures  of  the  postrotatory  nystagmus  will  have  to  be 
raised  to  44. o"  and  47.1  respectively.  In  both  cases  the 
same  difference  between  right  and  left  is  found  as  by 
Bar  any. 

The  lowest  value  found  was  15".  There  were  great 
variations  in  the  durations  of  the  postrotatory  nystagmus, 
not  only  between  the  different  individuals,  but  even  from 
time  to  time  by  the  same  individual  and  on  the  two  sides 
of  the  same  person  by  one  single  examination.  One  can, 
therefore,  never  draw  conclusions  from  a  single  observa- 
tion, and  even  by  repeated  observations  one  ought  to  be 
careful  in  drawing  conclusions  from  this  nystagmus  alone. 
The  exceeding  of  certain  large  differences  between  nystag^ 
mus  to  the  right  and  nystagmus  to  the  left,  compared  to 
the  absolute  duration  of  the  nystagmus  (the  relative  ny- 
stagmus difference)  may  with  greater  or  lesser  certainty  be 
called  pathological.  The  figure  of  these  differences  depends 
upon    the    method     and    the    experience    of    the  observer. 

The  pointing  test  was  also  observed  after  rotation.  54 
out  of  67  had  a  typical  reaction  in  both  shoulders,  though 
often  a  faint  one  in  the  arm  opposite  to  the  direction  of 
the  rotation.  By  not  less  than  12  it  was  either  perfectly 
wanting  or  atypical,  the  man  pointing  outwards  in  both 
arms;  a  satisfactorily  reaction  could  generally,  but  not 
always,   be   obtained  by  repeating  the  experiment. 

A  sensation  of  rotation  was  often  wanting  in  normal 
individuals,  especially  the  sensation  of  the  jjerson  himself 
rotating;  the  direction  of  the  movement  felt  was  very 
varying  in  relation  to  the   direction   of  the   nystagmus. 

Only  34  percent  felt  a  postrotatory  giddiness  and  in 
many  cases  onl}^  after  repeated  experiment.  4  (of  70) 
had  a  considerable  giddiness,  in  the  2  of  them  accompa- 
nied    by     a     general     malaise    during  the   rest  of  the   day. 
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Vomiting  oiily  occured  twice.  3  of  tlie  men  felt  giddi- 
ness without  having  any  sensation  of  rotation,  which 
proves  that  a  vestibuhir  giddiness  need  not  be  connected 
with  such  sensation. 

Caloric  investigation  could  not  be  made  in  the  soldiers. 
In  the  examination  of  pathological  cases  the  method  of 
Briinings    has    not    given  the   author  satisfactory  results. 

The  galvanic  nvstagmus  has  been  observed  while  the 
eyes  were  looking  straight  forward  through  the  biconvex 
spectacles  of  Bartels.  49  men  were  examined  several 
times,  so  that  the  sum  of  observations  amounted  to  more 
than   -iOO. 

The  nystagmus  only  in  very  few  cases  was  not  obtained 
by  a  current  of  10  — 13  M.  A.:  by  rej^eating  the  exami- 
nation it  was  always  obtained.  Sometimes  a  nystagmus 
continued  several  minutes  after  the  galvanisation,  had 
ceased.  Generally  the  nystagmus  appears  by  a  current 
of  3  M.  A.,  though  the  average  lies  somewhat  higher,  at 
5  M.  A.,  on  accotmt  of  some  few  cases  requiring  a  ver}' 
strong  current. 

The  figures,  however,  vary  greatly  not  only  from  one 
individual  to  another,  but  also  from  time  to  time  in  the 
same  individual.  Even  the  observations  made  at  the  same 
time  vary  rather  much,  generally  2  —  3  M.  A.,  l)ut  some- 
times  still    more. 

The  proportion  between  the  figures  of  the  nystagmus 
towards  the  left  and  the  nystagmus  towards  the  right  is 
fairly  constant,  though  these  are  not  always  equal,  as  be- 
tieved  by  Mackenzie.  In  many  persons  the  nystagmus 
lo  the  o-ne  side  always  appears  b}^  a  weaker  current  than 
that  to  the  other.  If  we  only  reckon  ditierences  of  2 
M.  A.  and  more,  we  find  9  soldiers  with  a  predominance 
of  nystagmus  to  the  right  and  10  with  predominance  of 
nystagmus  to  the  left,  that  means  all  together  -/r,  of  all  the 
men  examined:  the  difference  may  even  reach  7.6  M.  A. 
A  corresponding  difference  between  the  effect  of  the  anode 
and  cathode  or  between  the  right  and  the  left  oar  could 
not  be   found. 
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The  galvanic  falling  reactions  were  examined  by  the 
l)reaking  of  the  current,  while  the  man  was  sitting  down. 
As  a  rule  there  was  a  sensation  of  falling  in  the  opposite 
direction  of  the  nystagmus,  but  not  less  than  half  had, 
at  least  by  the  one  examination,  an  inverse  sensation; 
sometimes  even  a  paradoxal  falling  movement  was  actually 
to  be  seen.  By  trying  such  cases  again  while  standing 
up  in  the  position  of  Romberg,  a  normal  reaction  was 
generally  obtained,  though  not  alwa^^s.  even  when  break- 
ing a  current  of  8  M.  A.  The  author,  therefore,  cannot 
agree  with  Rhese  in  his  estimation  of  the  galvanic  falling 
reaction. 

The  galvanic  pointing  reaction  by  closing  and  breaking 
the  current  was  observed  in  29  soldiers.  It  generally 
appeared  by  a  weaker  current  than  the  galvanic  nystag- 
mus; the  deviation  nearly  always  w^ent  in  the  physiological 
direction.  The  reaction  by  breaking  nearly  always  was 
very  weak  and  quickly   disappearing. 

The  relation  between  the  galvanic  and  the  postrotatory 
nystagmus  showed  some  accordance  in  the  differences 
l)etween  the  nystagmus  to  the  right  and  to  the  left,  but 
only  when  all  cases  are  taken  as  a  whole.  There  could 
not  be  found  anv  connection  between  lii^h  oralvanic  and 
low  postrotatory  figures. 

The  only  4  men  who  had  a  disposition  of  giddiness  and 
who  underwent  a  galvanic  examination,  had  very  great 
differences  between  galvanic  nystagmus  to  the  left  and  to 
the  right;  and  all  the  soldiers,  who  became  giddy  by  rota- 
tion and  who  were  tried  with  galvanisation  showed  a  dif- 
ference between  galvanic  nystagmus  to  the  left  and  to  the 
right  of  2  M.  A.  and  more;  most  of  them  had  also  a 
corresponding  postrotatoiy  difference.  It  may,  therefore, 
be  that  the  disposition  for  a  habitual  giddiness  is  caused 
by  a  slight  difference  in  the  irritability  of  the  two  sides 
of  the  vestibular  apparatus. 
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Ivan  Syk^:   Zur  Kenntniss    der   Morphogenese    der 
mittleren  und    äusseren    Gehörsphären  bei  Amniota. 

Die  Anlage  und  Entwicklung  des  MitteloJirs  und  äusseren 
Ohres  und  einiger  anderer  benachbarter  epithelialer  Forma- 
tionen bei  Lepus,  Anas,  Chrysemys,  Cnemidophorus .  Anguis. 
Tropidonotus . 

Akademische  Abhandlung.  Upsala  1918.  235  Seiten. 
124   flg.   auf   6   Tafeln  in  Lichtdruck. 

Der  Autor  verfolgt  die  Entwicklung  der  Formgestaltung 
des  Epithels  des  Mittelohres  und  äusseren  Ohres  bei  einigen 
Representanten  für  die  verschiedenen  amnioten  Thierklassen 
resp.  Unterklassen,  mit  Ausnahme  von  den  Crocodilia.  Nach 
Rücksicht  nähme  auf  die  Litteratur  glaubt  er  die  von  ihm 
näher  behandelten  Thiere  als  Typen  für  die  fraglichen  Klassen 
aufstellen  zu  können.  Das  Kaninchen.  Lepus  cuniculus, 
wird  als  Typus  für  die  Säugethiere  in  einem  frühem  Ent- 
wicklungsstadium derselben  aufgestellt;  die  Ente,  Anas 
boschas,  als  Typus  für  die  Vögel;  die  Landschildkröte,  Chry- 
semys  marginata,  als  Typus  für  die  Schildkröten;  Cnemido- 
phorus sexlineatus  und  die  Kupferschlange,  Anguis  fragilis, 
als  Typen  für  die  Eidechsen,  und  die  Natter,  Tropidonotus 
natrix,  als  Typus  für  die  Schlangen.  Diese  Typen  werden 
mit  einander  verglichen,  und  der  Autor  sucht  das  Überein- 
stimmende in  ihrem  Bau  zu  finden,  ein  morphologisch- 
stilistisches Studium,  das  zu  Resultaten  führt,  die  vom 
Homologie-Standpunkte  interessant    sind. 

Das  Material,  an  welchem  der  Autor  seine  Beobach- 
tungen macht,  sind  zunächst  ca.  70  Modelle,  die  nach  der 
Born'schen  Methode  aus  Schnittserien  des  anatomischen 
Institutes  in  Upsala  aufgebaut  sind.  29  Kaninchen-,  16  Enten-, 


'    Z.    Z.    I.    Assistentenarzt    an  der  Poliklinik  für  Ohren-,  Nasen-  und 
Halskrankheiten  im  Serafimerlazarett,  Stockholm. 
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;»  Schildkröten-,  8  Cnemidophorus-,  5  Anguis-  und  3  Tropi- 
donotusmodelle  liegen  den  Beobachtungen  zu  Grunde. 
Ausserdem  hatte  er  Gelegenheit  zu  Vergleicliungen  mit  7 
Modellen  von  Ratten,  S  von  Hühnern,  und  einigen  von 
Krokodilen  in .  einem  frühen  Stadium,  überdies  standen 
zahlreiche  Schnittserien  aus  allen  Thierklassen,  sogar  von 
Krokodilen  zu  Gebote.  Die  Modelle  umfassten  auch  die 
benachbarten  Theile  des  Mund-Eachenhöhlenepithels  und 
ausserdem  eine  Reihe  von  Mesenchj^mgebilden,  von  welchen 
jedoch  nur  wenige  abgebildet  sind. 

In  einer  historischen  Übersicht  von  den  ältesten  Zeiten 
bis  zur  Gegenwart  giebt  der  Autor  eine  Zusammenfassung 
der  Forschungsresultate  über  die  Formverhältnisse  des 
Epithels  des  Mittelohres  und  des  äusseren  Ohres,  wobei  er 
besonders  die  Entwickluno:  berücksichtio-t.  Er  zeio;t,  wie 
die  Formverhältnisse  zuerst  von  einem  Stadium  der  vollen 
Entwicklung  in  der  Richtung  zu  den  weniger  entwickelten 
Stadien  studiert  wurden,  während  später,  nachdem  die 
Homologiefrage  der  Kiemenbögen  sich  geltend  zu  machen 
begonnen,  der  Gang  von  dem  unentwickelten  zum  ent- 
wickelteren Zustand  verfolgt  wurde.  Erst  durch  Hammar's 
(02)  Arbeiten  über  die  EntAvicklung  des  Vorderdarms  beim 
Menschen  erhielt  man  eine  vollständigere  Vorstellung  über 
den  ganzen  Entwicklungsgang.  Die  Erforschung  desselben 
war  eng  an  den  Fortschritt  der  Hilfsmittel  und  der  Metho- 
dik gebunden.  Mit  der  histologischen  Bearbeitung  des 
Materiales  durch  Hunt,  Moldenhauer  und  Urbant- 
schitsch  1877  begann  die  Kenntniss  der  Entwicklung  des 
Mittelohres  sich  zu  vertiefen,  aber  erst  durch  die  Recon- 
structionstechnik,  eigentlich  erst  mit  H  am  mar  (02).  wurde 
die  Möglichkeit  zu  einem  näheren  Eingehen,  speciell  zur 
Vergleichung  der  verschiedenen  Thierklassen  miteinander 
geschaffen.  Der  Autor  vorliegender  Arbeit  hat  auch  in 
erster  Linie  Rücksicht  auf  die  Modellabbildungen  genommen, 
erst  in  zweiter  Reihe  auf  Gesichtspunkte,  welche  nicht 
durch  solche  Abbildungen   veranschaulicht  wurden. 

Bezüglich  der  Anlage  der  primären  Schlundhöhle  findet 
der    Verfasser    das    in    der    Litteratur    enthaltene    Material 
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nock  sehr  unbefriedigend.  Er  sucht  aber  auf  Grund  von 
Modellabbildungen  den  Entwicklungsgang  der  Anlage  spe- 
ciell  des  vordersten  Paares  der  Schlundtaschen  zu  zeichnen. 
Der  Höhepunkt  der  Entwicklung  der  primären  Schlund- 
hohle  ist  erreicht  unmittelbar  bevor  bezüglich  der  regel- 
mässigen Anordnung  der  Schiundtaschen  eine  grössere 
Veränderung  eintritt.  Dieses  Stadium  hat,  wie  der  Ver- 
fasser auch  durch  eigene  Modelle  veranschaulicht,  im 
grossen  und  ganzen  das  gleiche  Aussehen  bei  allen  Amnioten 
und  dient  ihm  zum  Ausgangspunkt  für  die  weiteren  ver- 
gleichenden  Studien. 

Auch  während  der  zunächst  folgenden  Entwicklungs- 
stufe behält  der  vordere  Theil  der  Schlundanlage  bei  den 
verschiedenen  Thierklassen  ein  gleiches  Aussehen.  Der 
Verfasser  nennt  diesen  Abschnitt  die  tubo-tympanale  Taschen- 
periode. In  dieser  bilden  die  zwei  vorderen  Schlundtaschen 
zusammen  mit  dem  angrenzenden  Theil  der  Schlundwand 
eine,  im  Verhältniss  zum  übrigen  Schlund  wohl  abge- 
gränzte,  einheitliche  Tasche,  die  tubo-tympanale  Tasche. 
Von  dem  Augenblick,  da  diese  Tasche  sich  von  dem  Ek- 
toderm  löst,  wird  sie  Tubo-tympanum  genannt.  Mit  der 
Abtrennung  beginnt  sich  das  Tubo-tympanum  in  einer 
für  die  verschiedenen  Thierklassen  charakteristischen  Weise 
umzugestalten. 

Das  Characteristische  in  den  Veränderungen  zu  ver- 
folgen wurde  dadurch  möglich,  dass  es  dem  Verfasser 
gelang,  gewisse  vom  Gesichtspunkte  der  Bauart  wichtige 
Punkte  und  Linien  zu  finden,  welche  es  ermöglichten, 
die  Einheitlichkeit  in  der  Entwicklung  zu  identificieren. 
Der  Ausgangspunkt  der  Hypophyse  wurde  als  eine  für 
alle  Amniota  vollständig  gleichwertige  und  fixe  Stelle 
o-enommen;  der  zunächst  o-eleirene  Theil  des  Schlunddaches 
desgleichen. 

Aber  erst  nachdem  der  Verfasser  die  Beobachtung 
gemacht  hatte,  dass  ein  gewisser  Punkt  der  lateralen  Partie 
des  Tubo-tympanums  im  Laufe  der  weiteren  Entwicklung 
eine  so  gut  wie  constante  Lage  zu  den  eben  erwähnten 
stabilen    Einheiten    zeicrte,     glückte    es    ihm,    die   Formen, 
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welche  die  Entwicklung  annahm,  zu  dechiffriren.  Dieser 
Punkt  lag  unmittelbar  bei  dem  tiefsten  Einschnitt  zwischen 
den  beiden  vordersten  Taschen,  und  zwar  nicht  im  dorsalen 
Spitz  der  I.  Tasche,  sondern  an  der  Stelle,  welche  nach 
Ansicht  des  Verfassers  dem  ventralen  Ende  der  I.  Kiemen- 
oder Schlundöffnung  entspricht  —  oder  dem  ventralen 
Ende  der  Membran,  welche  bei  Säugethi^^ren  an  Stelle 
dieser  Öffnung  tritt.  Während  diese  Partie  dem  tiefsten 
Einschnitt  entsprochen  hatte,  praesentierte  sie  sich  nach 
Lösung  der  Taschen  von  den  entsprechenden  Furchen,  jetzt 
als  Vorwölbung,  als  Spitze  auf  dem  Tubo-tympanum,  als 
Tympanumspitze.  Es  zeigte  sich,  dass  die  dieser  Spitze 
entsprechende  Partie  des  Ektoderms  weiterhin  eine  nahezu 
unveränderte  Lage  zur  T^^mpanumspitze  beibehielt.  Während 
das  umgebende  Ektoderm  bei  der  Kräftigen  Entwicklung 
der  Mesenchymbildungen  seinen  Abstand  vom  Tubo- 
tympanum  vergrösserte,  schien  diese  Partie  gleichsam  an 
der  Tympanumspitze  fixiert,  bauchte  sich  im  Verhältniss 
zur  L^mgebung  ein,  und  bildete  eine  Grube,  Cymba  con- 
chae  bei  Säugethieren,  die  Gehörgrube  bei  Vögeln  und 
Reptihen, 

Als  Ausdruck  für  die  relative  Fixation  zwischen  der 
Tympanumspitze  und  Cymba  conchae  resp.  der  Gehörgrube 
suchte  und  fand  der  Verfasser  gewisse  eigenthümliche  und 
charakteristische  Structurverhältnisse  im  Mesenchym.  Ab- 
gesehen davon,  dass  das  Mesenchym  in  dem  I.  u.  IL 
Schlundbogen  sich  mit  relativ  grosser  Deutlichkeit  unter- 
scheiden Hess,  so  lange  noch  die  Spitze  der  I.  Schlund- 
tasche in  Verbindung  mit  dem  Ektoderm  stand,  und  auch 
noch  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Ablösung,  fand  sich 
zwischen  der  Tympanumspitze  und  der  Cymbaspitze  ein 
Band  von  Mesenchymzellen,  ein  "ligamentum''  cymbo- 
tympanale.     von    mehr    oder  weniger  ausgesprochener  Art. 

Die  Lage  der  Tympanumspitze  oder  richtiger  der  Cymba- 
Spitze  im  Verhältniss  zu  den  oben  erwähnten  fixeren  An- 
haltspunkten ist  nahezu  constant,  mit  Ausnahme  der  Vögel, 
bei    welchen    die    Tympanum-Spitze  sich   dorsal  verschiebt. 

Eine  Linie   oder  Achse  zwischen  dem  Ausgangspunkt  der 
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Hypophyse  und  der  Spitze  der  C3"mba  conchae,  die  Tympa- 
num-Achse,  ist  aboro-latero-dorsal  geneigt,  in  der  Mitte 
zwischen  der  Vertikal-und  Horizontalfläche  und  in  der 
Mitte  zwischen  der  Sagittal-   und  Frontalfläche. 

Ausser  auf  diese  Punkte  und  Linien  richtete  der  Ver- 
fasser seine  Aufmerksamkeit  auf  eine  Reihe  von  Gebilden 
im  Epithel  selbst,  welche  als  vergleichbare  Stützpunkte  beim 
Studium  des  Entwicklunfjsfr anodes  dienen  konnten.  Solche 
waren  besonders  die  ersten  Schlundfurchenorganen  (I.  und 
II.)  sowie  das  Schlundtaschenorgan  II,  welches  sich  später 
an  der  Bildung  der  GraumentonsiUe  betheiligt. 

Mit  Hilfe  dieser  Anhaltspunkte  glaubt  der  Verfasser, 
dass  es  ihm  geglückt  ist  gewissermassen  die  Karte  eines 
Gebietes  anzulegen,  von  dem  wohl  einzelne  Wege  und 
Stege  bekannt  waren,  für  welches  ein  einheitlicher  Über- 
blick aber  vollständig  fehlte. 

Die  deskriptive  Morphologie  bei  den  70  Modellen  wird 
in  gedrängter  Form  auf  84  Seiten  behandelt.  Darauf 
folgt  eine  Reihe  von  Kapiteln,  in  welchen  die  hierher- 
gehörige Litteratur  besprochen,  und  auf  bauliche  Überein- 
stimmungen hingewiesen  wird,  sowie  Homologiefragen 
ventiliert  werden.  So  behandelt  ein  besonderes  Kapitel 
"die  Anlage  und  Entwicklung  der  primären  Schlund- 
höhle, speciell  deren  vordere  Taschen",  das  nächste,  ~die 
Anlage  und  Entwicklung  des  tubo-tympanalen  Tasche", 
darauf  folgt  "die  Entwicklung  der  Tubo-tympanums,  mit 
besonderer  Besücksichtigung  der  Trommelfellgebietes",  "die 
Anlage  und  Entwicklung  der  Tube",  endlich  folgen  "die 
Anlage  und  Entwicklung  gewisser  epithelialer  Gebilde  im 
Gebiete  des  Propharynx  (I.  und  IL  Schlundfurchenorgan,  I. 
undIL  Schlundtaschenorgan,  Tonsille,  R  at hke's  und  See ssel's 
Taschen,  Chordakörper,  u.  s.  w.)  und  zuletzt,  "die  Anlage 
und  Entwicklung  des  äusseren  Ohres."  Das  nächste 
Kapitel  fasst  das  von  deskriptivem  und  vom  Homologie- 
Standpunkte  wichtigste   aus   dem  Inhalt  zusammen. 

Die  vom  Homologiestandpunkt  wichtigsten  Resultate 
sind  in  Kürze  folo;ende: 

Die  Trommelfelle  bei  Säugethieren   und   Sauropsida  sind 
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nicht  einander  ents23rechende  Gebilde.  Bei  den  Säugethieren 
iieschieht  die  Anlage  des  Trommenfells  wahrscheinlich  nur 
aus  dem  Gebiet  für  den  Unterkieferbogen  (I.  Schlundbogen); 
bei  den  Sauropsida  dagegen  aus  dem  Zungenbeinbogen  (II. 
S(;hlundbogen),  bei  Reptilien  sicher,  bei  den  Vögeln  wahr- 
scheinlich nur  aus  diesem  Bogen. 

Die  Tympanumgebilde  sind  nur  relativ  mit  einander  zu 
vergleichen.  Das  Tympanum  der  Reptilien  (Schildkröten, 
Eidechsen)  geht  aus  einem  nur  kleinen  Theil  des  für  alle 
Amnioten  gleichen  Ausgangsgebildes,  der  tubo-tympanalen 
Tasche,  hervor,  während  der  Rest  der  Tasche  entweder 
atrophiert  oder  in  der  Tubenbildung  aufgeht.  Bei  den 
Vögeln  bleibt  ein  grosser  Theil  der  ursprünglichen  tubo- 
tympanalen  Tasche  bestehen  und  ist  an  der  Bildung  des 
Tympanum  betheiligt,  das  auch  eine  ähnliche  Recessbildung 
aufweist,  wie  das  Tympanum  der  Reptilien.  Das  Tympa- 
num der  Säuge thiere  entwickelt  sich  direkt  aus  der  tubo- 
tympanalen  Tasche,  ohne  dass  ein  dem  Tympanum  der 
Reptilien  entsprechendes   Gebilde   entsteht. 

Auch  die  Tubengebilde  bei  Säugethieren  und  Sauropsida 
sind  nur  relativ  verMeichbar.  Am  einfachsten  ist  das 
Verhalten  bei  den  Schlangen,  bei  denen  das  ganze  Mittelohr 
in  einer  Entwicklungsform  stehen  bleibt,  welche  dem  gemein- 
samen Ausgangsstadium,  dem  Stadium  der  tubo-tympanalen 
Tasche  nahesteht.  Bei  den  Eidechsen  trägt  auch  der 
laterale  Theil  der  rückwärtigen  Schlundpartie  zur  Bildung 
eines  Tubenrecesses  bei,  an  welchem  die  ursprüngliche  tubo- 
tympanale  Tasche  nur  einen  unbedeutenden  Antheil  nimmt. 
Bei  den  Schildkröten  atrophiert  der  grösste  Theil  der  ur- 
sprünglichen tubo-tympanalen  Tasche,  so  dass  nur  in  der 
schmalen  Tubenbildung  ein  Rest  zurückbleibt  ;  an  der  Bildung 
dieser  Tube  betheiligt  sich  wahrscheinlich  ausserdem  ein 
Theil  des  angrenzenden  Schlundgebietes.  Bei  Vögeln  ist 
der  ganze  Schlund  an  der  Tubenbildung  betheiligt,  wobei 
ein  Tubarschlundtheil  entsteht,  ein  Tubodaeum,  wobei  die 
Grenzen  der  ursprünglichen  tubo-tympanalen  Tasche  schwer 
zu  ziehen  sind:  wahrscheinlich  entstehen  aus  dieser  Tasche 
nur  die  eigentlichen   paarigen  Tubenbildungen.     Bei  Säuge- 
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thieren  entsteht  die  Tube  ausscliliesslicli  innerhalb  des 
G-ebietes  für  die  tubo-tympanale  Tasche;  hier  trägt  letztere 
ausserdem  zum  Aufbau  eines  Theiles  des  Schlundes  selbst 
bei,   nemlich   des  Tonsillentraktes. 

Bei  den  Sauropsida  finden  sich  Tonsillenbildungen,  welche 
wahrscheinlich  denen  der  Säugethiere  homolog  sind. 

Die  Cymba  conchae  der  Säugethiere  entspricht  der  Gehör- 
grube der  Vögel.  Bei  den  Sauropsida  giebt  es  keine 
der  Cavitas  conchae  und  dem  Gehörgange  der  Säugethiere 
entsprechenden   G-ebilde. 

Autoreferat. 


J 


Thérapeutique  pratique. 


On  the  Treatment  of  dry  Perforations  of  the  Tympanic 
Membrane.  The  Influenza  epidemic  now  raging"  has  in 
Sweden  been  the  cause  of  numerous  cases  of  acute  otitis, 
which  disease  in  several  patients  observed  by  me  has 
healed  with  dry  2:)erf orations  of  the  size  of  a  hemp-seed. 
The  obstacle  of  conduction  formed  by  these  perforations 
can  easily  be  diminished  by  means  of  pieces  of  cotton 
wool  soaked  in  sterile  paraffin,  which  should  be  changed 
every  second  or  third  day.  This  artificial  tympanic 
membrane  brings  about  an  improvement  in  hearing  as 
well  as  a  certain  degree  of  local  irritation  just  strong  enough 
to  make  the  perforations  heal  in  some  cases.  This  irritation 
can  be  had  more  quickly  and  will  be  stronger  if  1 0  X  of 
menthol  is  added  to  the  paraffin.  The  advantages  of  the 
cicatrizing  of  dry  perforations  need  not  be  pointed  out, 
though  many  otologists  are  rather  passive  under  similar 
circumstances  on  account  of  the  long  time  needed  and  the 
uncertain  results  when  using  the  older  methods.  This  manner 
of  proceeding  has  the  advantage  over  the  i-ather  popular 
method  of  Okouneff  (etching  of  the  edge  of  perforation 
with  trichlor  acetic  acid)  that  the  hearing  is  improved  from 
the  very  beginning  of  the  treatment. 

G.   Holmgren. 


Sitzungsbericht  des  Oto-Laryngologischen  Vereins 
zu  Kristiania. 

Versamliüuj  vom  28  Februar  1918. 

Vorsitzender:   Uchermaxn. 
Schriftführer:    Ttaltung. 


1.     Periostitis  der  Stirn  mit  Augenliderahszess  traumatischen  (?) 

Ursprungs. 

Leegaaard  führte  ein  4  jähriges  Mädchen  aus  der  Ohren- 
Kehlkopf  abteilimg  des  Reichshospitales  vor.  ^^j  18.  aufgenommen 
Während  der  letzten  Woche  zunehmende  Schwellung  zuerst  des 
rechten,  darauf  des  linken  oberen  Augenlides  und  der  Stirn.  Sie 
kam  zunächst  in  die  Augenabteilung,  wo  ihr  ein  Abszess  im  rech- 
ten Augenlide  inzidiert  woirde.  Neben  einer  riesigen  Geschwulst 
der  Augenlider  —  besonders  des  rechten,  das  vollständig  evertiert 
war  —  und  der  Stirn,  war  auch  eine  starke  Schwellung  des  Sep- 
tum nasi  vorhanden,  die  den  Eindruck  eines  traumatischen  Hae- 
matoms  machte.  —  Durch  die  Öeffnung  des  rechten  Augenlides 
gelangte  man  mit  der  Sonde  bis  auf  entblössten  Knochen  des 
Orbitaldaches.  Keine  sichere  Anhaltspunkte  für  ein  Nebenhöhlen- 
leiden. —  Die  Operation  erwies  keine  Frontalhöhle.  Erweiterung 
des  Ductus  naso-frontalis.  Keine  Zeichen  einer  Entzündung  der 
Nase.  —  Anhaltende  ziemlich  reichliche  Sekretion  der  Operations- 
wunde machte  am  -^^  eine  Revision  erforderlich.  Es  wurde  ein 
flaches,  unregelmässiges,  etwa  2x1.5  grosses  Sequester  des  Proc. 
frontalis  ossis  frontis  entfernt.  Hierauf  nahm  die  Sekretion  rasch 
ab  und  die  Geschwulst  verschwand  fast  vollständig.  —  Die  Aetiol- 
ogie  des  beschriebenen  Leidens  ist  eine  unsichre  (Trauma?). 

2.     Scirrhus  gl.   thyroideae. 

Uch  ermann  führte  einen  05  jährigen  Bauern  vor,  bei  dem 
sich  vor  drei  Monaten  an  der  rechten  Seite  des  Kehlkopfes  eine 
"Beule"  zeigte,  die  sich  später  langsam  weiter  entwickelt  hat. 
Weder  Schmerzen  noch  Empfindlichkeit.  Bei  der  Aufnahme  hatte 
die    Geschwulst    die    Grösee    einer  Feige  und  entsprach,  wie  sich 
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erwie«,  der  rechten  Thyroidealiälfte.  Mitten  uuf  der  Geschwulst 
war  die  Haut  wenig  beweglich,  die  Geschwulst  selbst  war  liart. 
Sie  wurde  mit  der  Haut  durch  einen  ovulären  Schnitt  entfernt, 
und  zwar  mitsamt  der  unteren  Hälfte  des  M.  sterno-thyroideus, 
der  hart,-  sklerotisch  war.  Beim  Durchschneiden  der  Geschwulst 
fand  man  in  der  Mitte  eine  grauartige,  speckige  Masse,  die  mi- 
kroskopisch' erstmal  als  Scirrhus  festgestellt  wurde.  Auch  im 
Muskel  meinte  man  ähnliches  nachweisen  zu  können.  Laut  einer 
späteren  Mitteilung  des  pathologisch-anatomischen  Instituts  hielt 
man  es  für  eine  Entzündung.  Dies  stimmt  jedoch  nicht  recht  mit 
dem  klinischen  Bilde. 

3.     Periostitis  des  Oberkiefers  mit  Sequesterbildung  tmd  einem 

grossen  Defekt  des  Palatum  durum  mit  der  Scheidewand 

zum  Antrum   Highmori. 

35  jähriger  Fischer.  Nachdem  ihm  vor  4  Jahren  2  Backenzähne 
des  linken  Oberkiefers  ausgezogen  waren  (der  eine  brach  ab)  hielt 
sich  dort  eine  Vertiefung.  Ein  Jahr  später  ausstrahlende  Schmer- 
zen zum  linken  Ohre  und  nach  noch  einem  Jahre  auch  Gesichts- 
schmerzen und  purulenter  Ausfluss  aus  der  linken  Nase.  Keine 
Befunde  in  der  Kieferhöhle.  Im  Juli  1917  zeigte  sich  linksseitig 
am  harten  Gaumen  ein  Geschwür,  und  es  wurden  hier  mehrere 
Knochenstücke  entfernt.  Wassermann  -f-.  Nun  sieht  man  am 
harten  Gaumen  einen  wallnussgrossen  Defekt.  Flächen  und  Ränder 
der  Höhlung  sind  glatt,  überhäutet.  Er  wartet  jetzt  nur  dai^auf, 
dass  die  Oeffnung  mit  einer  Platte  gedeckt  wird. 

4.      Tumor  ijalafi  mollis  maligna  (Sarcoma?-) 

L.  B,,  Landmann,  75  Jahre.  W.  -f-.  Endo  August  bemerkte 
er  eine  Rötung  des  Gaumensegels  und  seit  dem  November  auch 
Schwellung  sowie  Beschwerden  beim  Schlucken  und  Sprechen.  We- 
der Blutungen  noch  Schmerzen.  Temperatur  und  Puls  normal. 
Bei  der  Ankunft  sieht  man  im  Rachen  einen  Tumor,  der  die  linke 
Hälfte  des  weichen  Gaumens  sowie  den  vorderen  und  hinteren 
Gaumenbogen  einnimmt.  Der  Tumor  hat  die  Grösse  eines  Eies, 
ist  etwas  empfindlich,  fester  Beschaffenheit,  etwas  uneben,  ist  mit 
Schleimhaut  bedeckt.  Er  ist  nicht  deutlich  umschrieben.  An  bei- 
den Seiten  des  Halses  harte,  unempfindliche  Drüsen.  Da  eine 
Operation  nicht  anzuraten  war,  wurde  er  der  Radiumabteilung 
überwiesen.  Die  Behandlung  hier  hatte  überraschend  gute  Er- 
folge. Das  Radium  wurde  nach  der  Inzision  der  Schleindiaut  in 
die  Geschwulst  hineingesteckt,   und  nach  3  Wochen  war  der  Tumor 
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fast  verschwunden;  nur  unten  nimmt  man  noch  eine  kleine  finger- 
spitzengrosse  '  Hervorstehung  wahr.  Zwecks  mikroskopischer  Unter- 
suchung wurde  leider  nichts  entfernt.  Man  hatte  es  wahrschein- 
lich mit  einem  Sarkom  zu  tun. 


5.     Chronische  .suppurative  Siirusitis  maxillaris.     Cancer. 

Maartraann-Moe  führte  einen  öO  jährigen  Mann  vor,  der  meh- 
rere Jahre  lang  übelriechender  Eiterentleerung  der  linken  Seite 
der  Nase  gelitten  hatte.  Ende  Januar  ds.  Js.  schwoll  die  linke 
Wange  an,  am  stärksten  innen  an  der  Nase,  wo  man  jetzt  einen 
strammen  fluktuierenden,  etwas  empfindlichen  Abszess  fühlt.  Rhin. 
ant.  erwies  reichlichen  Eiter  in  der  linken  Nasenhälfte.  Die  ganze 
Schleimhaut  ist  geschwollen,  succulent,  eine  erhebliche  Schwellung 
des  Vestibulnm  nasi  ist  vorhanden,  was  den  vollen  Überblick  et- 
w^as  hindert.  Der  Patient  -«airde  im  vorigen  Jahre,  ohne  vorherige 
Untersuchung  der  Nase,  geraume  Zeit  von  einem  Augenarzt  mit 
Sondierung  des  linksseitigen  Tränenkanals  behandelt.  Man  beab- 
sichtigt den  Patienten  einer  Operation  zu  unterziehen.  (Spätere 
Untersuchung    zeigt  deutliche  Tumormassen.      Operation.      Cancer.) 


I 


Dänische  oto=laryngologische  Gesellschaft. 

114.     Sitzung  im  Malmö  allgemeinen  Krayikenhaus  am  :23. 

September  1917  nach  Einladung  der  Herren 

Drr.  Berggren,  Alfelt  &  Bergh. 

Vorsitzender:  Holger  Mygixu. 
Schriftsführer:  X.  Eh.  Blegvad. 

Sture  Berggren:  Einige  Worte  über  die  Ohrenahleilung  des 
Malmö  allgemeinen  Krankenhauses  mit  Demonstration  von  Patienten. 

Vor  einem  Jahre  wurde  im  Malmö  allgemeinen  Krankenhaus 
eine  stationäre  Klinik  mit  16  Betten  und  ein  Operationssaal  für 
Ohren-  och  Halskrankheiten  eingerichtet.  Eine  Poliklinik  ist  mit 
der  Abteilung  verbunden.  Seit  der  Eröffnung  sind  in  der  Poli- 
klinik 260  und  in  der  stationären  Klinik  420  Patienten  behandelt 
worden.  393  klinische  und  224  poliklinische  Operationen  sind 
ausgeführt.     Einige  Patienten  werden  demonstrirt: 

I.  12-jähriger  Knabe.  Seit  14  Tagen  schwerkrank  mit  hohem 
Fieber,  schnellem  Puls  und  Schmerzen  im  Xacken,  Rücken  und 
Unterleib.  Die  Trommelfelle,  das  Gehör  und  die  vestibuläre 
Reaktion  waren  normal;  am  hinteren  Rande  des  rechten  Processus 
mast,  und  am  oberen  Teil  des  Muse,  sterno-cl.-mast.  Druck- 
empfindlichkeit. Vor  der  Krankheit  hatte  durch  längere  Zeit 
Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre  bestanden.  Das  Lumbalpunktat 
zeigte  erhöhten  Druck  und  vermehrte  Eiweissmenge.  Am  Tage 
des  Einlieferung  hatte  der  Patient  einen  Schüttelfrost.  Bei  der 
Operation  wurde  ein  normaler  Processus  mastoid,  und  ein  Thrombus 
des  Sinus  transversi,  welcher  zentral  vereitert  war,  gefunden.  Das 
Verlauf  wurde  mit  einer  Peritonitis,  wahrscheinlich  seröser  Natur, 
und  mit  einer  Pleuropneumonie  (Infarkt?)  komplizirt.  Das  Kind 
wurde  geheilt. 

Eine  intrakranielle  Komplikation  einer  Otitis,  welche  schon 
ausgeheilt  ist,  ist  sehr  selten. 

II.  26-jähriger  Heizer  mit  einer  schweren,  traumatischen  De- 
formität der  Xase.  Es  ^\•urde  zuerst  eine  submucöse  Resektion 
des  Septums  gemacht,  danach  wurde  ein  Stück  der  Tibia  durch 
eine  Inzision  im  Vestibulum  unter  die  Haut  des  Nasenrückens 
implantirt.      Der  kosmetische  Erfolg  war  ein  guter. 
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III.  22-jäliriges  "Weib.  Seit  S  '/.,  Jahren  almählich  zunehmende 
Heiserkeit  und  Atmungsbeschwerdeu.  Larynx:  Taschenbänder 
geschwollen.  Das  rechte  Stiramband  konnte  nicht  gesehen  werden, 
am  linken  Stimmband  ein  gelblich-weisser  Tumor.  Rima  glottidis 
war  nur  stecknadelkopfgross.  Keine  geschwollene  Drüsen.  Wasser- 
mann-Reaktion negativ.  Es  wurde  die  Trachéotomie  gemacht  und 
nach  zwei  Wochen  eine  Laryngofissur.  Die  beiden  Stimmbänder 
waren  von  gelblich-weissen,  festen,  unregelmässigen  Tumormassen 
infiltrirt.  Das  linke  Stimmband  wurde  exzidirt.  Mikroskopie: 
Papillom.  Ein  A'ersuch  auf  Dilatation  mit  einem  Drainrohre 
scheiterte,  und  es  wurde  dann  Dilatation  von  oben  her  mit 
O'D W3"er"schen  Tuben  gemacht. 

IT.  11-monatliches  Kind.  Am  20.  August  unruhig.  Temp. 
37.9.  Am  nächsten  Tage  Temp.  39.0.  Am  22.  August  hielt  das 
Kind  den  Kopf  und  die  Augen  nach  rechts  gedreht,  und  das  Blick 
konnte  die  Medianlinie  nicht  passiren.  Am  23.  August  trat  eine 
rechtsseitige  Hemiplegie  mit  erhöhten  Reflexen  auf.  Es  bestand 
spontaner,  rotatorischer  Nystagmus  nach  rechts,  und  die  vestibuläre 
Reaktion  am  linken  Ohre  war  erloschen,  aber  das  Gehör  war 
erhalten.  Temp.  37.5.  Puls  noi'mäl.  Ophthalmoskopie  normal. 
Die  Diagnose  wurde  auf  eine  Otitis  med.  acut.  sin.  c.  labyrinthit. 
und  Meningitis  über  die  linke  Zentralregion  gestellt.  Die  Zere- 
brospinalflüssigkeit  war  aber  gänzlich  normal.  Bei  der  Aufmeisse- 
lung  des  Proc.  mast,  wurden  nur  ein  Paar  kleinen  osteitischen 
Herde  gefunden.  Xur  eine  gewönnliche  Radikaloperation  und  keine 
Labyrinthoperation  wurde  gemacht,  weil  das  Gehör  erhalten  war. 
Das  Verlauf  war  ein  gutes.  Am  15.  September  wurde  das  Kind 
als  geheilt  entlassen. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Falle  wahrscheinlich  um  eine  toxische 
Lähmung  der  linken   Zentralregion. 

Diskussion.  H  olger  Mygind:  Die  Organisation  eines  Trom- 
bus des  Sinus  transversi  kann  sich  mit  verschiedener  Schnelligkeit 
entwickeln,  so  dass  eine  längere  Dauer  der  Symptome  die  Unter- 
bindung der  Venae  jugularis  internae  nicht  kontraindizirt.  Im 
letzten  Falle  Berggrens  handelt  es  sich  vielleicht  um  eine 
oberflächliche  Enzephalitis.  Eine  solche  kann  nämlich  ohne  Resi- 
duen ausheilen. 

M.  Alfelt:  Wechselweise  Ausspülung  der  Ohren.  Eine  neue 
Behandhmgsmethode  gewisser  Ohrenkrankheiten. 

Um  eine  arterielle  Fluxion  und  schnellere  Saftströmung  und 
dadurch  bessere  Resorption  und  Ernährung  des  Gehörorgans  und 
besonders  des  Gehörnervs  hervorzurufen  wendet  A.  Ohrspülungen 
mit  wechselweis  warmem  und   kaltem  Wasser  an.     Erst  wird  mit 
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100  cm"'  Wasser  von  42  —  43^  und  gleich  nachher  mit  10  cm-'^ 
kaltem  Wasser  gespült.  In  jeder  Séanze  werden  6  —  8  Injektionen 
von  jeder  Sorte  Wasser  gemacht,  es  wird  mit  einer  AVarmwasser- 
spiilung  abgeschlossen.  Die  Séanzen  werden  täglich  wiederholt, 
imd  die  Behandlung  dauert  4  —  6  Wochen. 

A.  hat  diese  Behandlung  bei  Fällen  von  adhäsivem  Katarrh  und 
Otosklerose  und  namentlich  bei  nervöser  Schwerhörigkeit  verwendet. 
In  den  meisten  Fällen  wurde  das  Gehör  gebessert;  die  Besserung 
war  oft  eine  sehr  beträchtliche  und  trat  unterdessen  nach  weni- 
gen Behandlungen  ein,  während  das  Ohrensausen  oft  nicht  ge- 
bessert wurde. 

Diskussion.  Bergh  hat  die  Methode  Alfelt's  in  einem  Fall 
von  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen,  welche  bei  einem  Offizier 
während  seines  Aufenthaltes  an  der  Schiesschule  aufgetreten  waren, 
mit  gutem  Erfolg  behandelt.  Das  Gehör  wurde  gebessert,  das 
Sausen  hörte  auf. 

Berggren  hat  die  Behandlung  in  20  Fällen  nervöser  und 
kombinirter  Schwerhörigkeit  verwendet.  In  einigen  Fällen  trat 
eine  grössere,  in  anderen  eine  kleinere  Besserung,  in  einigen 
Fällen  blieb  das  Gehör  unverändert.  In  einem  Fall  hörte  das 
Ohrensausen  auf.  Bei  der  Otosklerose  ist  die  Behandlung  kontra- 
in dizirt. 

S.  A.  Pfannenstill:  Übe?'  die  Behandlung  der  Larynxtuber- 
kiilose  mit  Jodnairium  und  yatriumhypochlorit. 

In  den  letzten  Jahren  hat  P.  sein(^  in  1910  angegebene  Be- 
handlung zwei  Änderungen  unterworfen.  Im  Anfang  wandte  P. 
Rauminhalation  von  Wasserstoffsuperoxyd  an;  das  war  aber  kost- 
spielig und  unangenehm.  Jetzt  wendet  er  einen  kleinen  Hand- 
Sprayapparat  an,  welcher  von  Steinmetz  &  Knetsch,  Cassel, 
unter    dem    Namen    "Ulbrich's  Rafraichisseur"   angefertigt  wird. 

Die  Methode  P.'s  besteht  bekanntlich  darin,  dass  per  os  Jod- 
natrium gegeben  wird,  und  dann  ein  Stoff  inhalirt  wird,  welcher 
im  Stande  ist,  das  Jodnatrium  zu  spalten,  so  dass  das  Jod  in 
statu  nascendi  seine  antiseptische  Wirkungen  auf  dem  kranken 
Orte  ausüben  kann.  Im  Anfang  wurde  Ozon,  später  Wasserstoff- 
superoxyd zur  Inhalation  verwendet.  Die  neue  Modifikation  be- 
steht darin,  dass  P.  jetzt  die  Carrel'sche  Lösung  von  Natrium- 
hypochlorit gebraucht  zur  Inhalation,  aber  in  der  doppelten  Stärke, 
nämlich  eine    1   %  -ige  Lösung. 

Die  Behandlung  wird  so  ausgeführt:  Am  Morgen  bekommt  der 
Patient  1 — 2  Gram  Jodnatrium  per  os  in  wässeriger  Lösung. 
Bait  nachher  fängt  er  mit  den  Inhalationen  an  und  setzt  damit 
mit  einigen  Pausen  den  ganzen  Tag  hindurch  fort.   Am  Mittag  be- 
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kommt  der  Patient  wieder  1  Gram  Jodnatriura.  Ein  oder  zwei 
Mal  wöchentlicli  liält  der  Patient  frei.  Auch  bettlägerige  und 
fiebernde  Patienten  können  behandelt  werden.  Die  Behandlung 
dauert  in  den  leichteren  Fällen  i/inen  Monat,  in  dm  schwereren 
zwei  bis  drei  Monate. 

Indikationen  der  Behandlung:  Oberflächliche  Ulzerationen  und 
Infiltrate,  die  Lungentuberkulose  nicht  zu  weit  hervorgeschritten, 
das  Allgemeinzustand  ziemlich  gut,  Nieren  und  Darm  gesund. 

Kontraindikationen:  Tiefgehende,  tuberkulöse  Prozesse,  weit 
vorgeschrittene  oder  stark  progrediente  Lungentuberkulose,  schlech- 
tes Allgemeinzustand,  Tuberkulose  des  Darms  oder  der  Nieren. 

Lüfberg:    Pali  von  Nasen-Lippen-Gaumenplastik. 

1  S-jähriger  Knabe,  welcher  früher  anderswo  für  Rictus  lupinum 
operirt  ist,  jedoch  ohne  befriedigenden  Erfolg,  indem  der  Mittel- 
kiefer mit  den  Schneidezähnen  weit  hervorspringt.  Erst  wurden 
von  einem  Zahnarzt  durch  eine  Sc  h  röd  er 'sehe  Bandage  und 
eine  Sperrvorrichtung  zwischen  den  Zähnen  die  zwei  Oberkiefer 
von  einander  entfernt:  dann  ^vurde  der  ]VIittelkiefer  zurückgelegt 
und  festgenäht,  und  die  Defekt  im  Gaumen  geschlossen.  Am 
Ende  wurde  die  Nase  und  die  Oberlippe  plastisch  korrigirt  ad 
modum  Lexer. 

Lüfberg:  Deinotistrafioîi  einer  Doppelkürette  für  die  Probecxzi- 
sioti  ans  dem   Oesophagus  mittels  Oesophagoskopie. 

Die  Löffel  der  Kürette  sind  spitz,  schneidend,  so  dass  sie  leicht 
in  den  Tumor  dringen  können. 

Ebbe  Bergh:   Über  Gleichgewichtsstörungen  hei  Taubstummen. 

87  Individuen  mit  angeborener,  225  mit  erworbener  und  26 
mit  unbestimmter  Taubstummheit  sind  auf  Gleichgewichtsstörungen 
untersucht  worden.  Statische  Störungen  wurden  bei  56.3  %  der 
Individuen  mit  angeborener,  bei  75.6  %"  der  Individuen  mit  erwor- 
bener und  bei  88.5  %  der  Individuen  mit  unbestimmter  Taubstumm- 
heit gefunden.  Unter  den  Individuen  mit  erworbener  Taubstunmi- 
heit  sind  die  statische  Störungen  häufiger  bei  Taubheit  nach 
Gehirnkrankheiten  (77.9  %')  und  nach  Scarlatina  (/9.2  %),  als  bei 
Taubheit  nach  anderen  Krankheiten  (67.8  °o  )•  Statische  Störungen 
bestehen  sowohl  bei  Taubstummen  mit  funktionirenden  als  bei 
Taubstmnmen  mit  iiicht  funktionirenden  Bogengangsapparaten,  ferner 
auch  bei  solchen  mit  nur  einem  funktionirenden  Bogengangsapparat. 
Sie  sind  häufiger  unter  Taubstummen  mit  nicht  funktionirenden 
als  imter  solchen  mit  funktionirenden  Bogengangsapparaten.  Sie 
treten  am  häufigsten  unter  den  total  ertaubten  auf.  Die  lokomo- 
torischen    Störungen    sind     weniger   häufig  bei   angeborener  Taub- 
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stuiiinilieit  (43.7  %)■,  als  bei  erworbener  Taubstummheit  (78.7  %). 
Bei  erworbener  Taubstummheit  sind  sie  häufiger  bei  Taubheit 
nach  Gchirnki-ankheiten  (84.7  %)  und  nach  Scarlatina  (84.2  %"  ), 
als  bei  Taubheit  nach  anderen  Krankheiten  (G6.1  %").  Diese 
Ergebnisse  sprechen  dnfür,  dass  wenn  auch  die  Gleichgewichts- 
störungen bei  Taubstummen  aurales  Ursprungs  sind,  so  stehen  sie 
doch  in  keinem  Zusammenhang  mit  der  Funktionstüchtigkeit  des 
akustischen  oder  des  Bogengangsapparats.  Sie  müssen  daher  ihren 
Ursprung  im  Otolithenapparat  haben.  Auch  Tierexperimente  spre- 
chen für  diese  Annahme. 

Dishussion.  Holger  Mygind:  Die  Untersuchungen  IrJergh's 
bestätigen,  was  ich  vor  30  Jahren  gefunden  habe,  dass  die  erwor- 
bene Taubstummheit  die  grössten  Veränderungen  des  Geliörorgans 
darbietet. 

J.  Frieberg:  Über  West's  endonasale  Thräneiisuckojjeratioit 
lind  seine  Prognose. 

Die  Technik  ist  wesentlich  dieselbe  wie  West  angegeben  hat. 
Die  .Meisselung  wird  erleichtert,  wenn  der  Knochen  erst  mit  einem 
Bandbohrer  durchgebohrt  wird.  Es  muss  so  viel  von  der  Knochen- 
wand und  vom  mittleren  Muschel  entfernt  werden,  dass  am  Ende 
der  Operation  eine  Sonde  durch  den  unteren  Canaliculus  wagerecht 
in  die  Nase  eingeführt  werden  kann.  Indikationen:  Fälle  mir 
Stenose  der  Canaliculi  und  Fälle,  welche  ad  modum  Bowmann 
operirt  worden  sind,  wo  aber  die  Schlitzung  der  Canaliculi  zu 
weit  nach  aussen  liegt,  sollen  nicht  operirt  Averdeu.  Kontraindika- 
tionen sind  ferner  Lupus,  Rhinitis  atrofica  und  eiterige  Entzün- 
dungen der  vorderen  Nebenhöhlen  der  Nase. 

Die  Prognose  hängt  von  der  hervortreibenden  Kraft  der  Ca- 
naliculi ab.  F.  hat  39  Fälle  operirt  mit  mehr  als  5  Monate 
Observationszeit.  In  68  %'  der  Fälle  war  die  Funktion  eine  gute. 
Unter  den  operirten  katarrhalischen  Dacryocystitiden  gaben  82  °'o 
ein  gutes  Resultat:  die  übrigen  hatten  Rezidiv  durch  Schliessung 
der  Öffnung  in  der  Nase.  Alle  Rezidiven,  welche  nicht  von 
schlechter  Funktion  der  Canaliculi  herrühren,  sollen  reoperirt 
werden.  Unter  12  solche  rcoperirter  Falle  gaben  10  ein  gutes 
Resultat. 

Dishiisston.  C.  Jacobson  hat  im  ganzen  12  West'sche  Opera- 
tionen ausgeführt.  Die  Blutung  ist  unterdessen  sehr  belästigend, 
besonders  wenn  die  Operation  in  universeller  Narkose  gemacht 
wird,  aber  auch  bei  der  Lokalanästhesie.  Die  Meisselschläge  werden 
oft,  namentlich  von  älteren  Leuten  als  sehr  unangenehm  empfunden. 
In  2  der  Fälle  J.'s  wurde  das  Resultat  ein  schlechtes,  indem 
kurz    nach    der  Operation   die  Epiphora  wieder  eintrat.     In  einem 

Acta  olo-laryngoloijica.  Sfi 
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dieser  Fälle  wurde  der  Thräiiensack  später  exstirpirt,  und  es 
zeigte  sich  dann,  dass  der  Sack  zu  wenig  entblösst  war,  und 
dass  die   Sackwand  nicht  in   genügender  Ausdehnung  exzidirt  war. 

N.  Eh.  Blegvad  liat  West's  Operation  in  6  Fällen  ausgeführt. 
In  einem  Fall  (ein  kleines  Mädchen,  bei  w^em  die  Operation  in 
Athernarkose  nach  peroraler  Intubation  ausgeführt  wurde),  war 
eine  Reoperation  notwendig,  weil  die  Öffnung  nach  die  Nase  durch 
Granulationen  verlegt  wurde,  und  eine  seit  lange  bestehende 
Thränenfistel  an  der  Wange  zusammengenäht  werden  musste.  Die 
Epiphora  schwand  nicht  gänzlich,  wurde  aber  viel  gebessert.  Auch 
bei  einem  Soldat,  welcher  durch  mehrere  Jahre  vergeblich  für 
eine  doppelseitige  Epiphora  behandelt  war,  trat  nach  die  doppel- 
seitige Operation  nur  eine  Besserung,  nicht  aber  völlige  Heilung 
ein.  Die  anderen  Fälle  waren  vollständig  geheilt.  Nach  der 
Operation  wird  täglich  durch  die  Canaliculos  mit  einer  Lunds- 
gaard 'sehen  Kanüle  gespült. 

Berggren:  Bei  operativen  Nasenblutungen  hat  Koeher- 
Fonio's  Koagulen  keine,  Pituitrin  mitunter  einige  Wirkung.  Am 
besten  ist  die  intravenöse  Einspritzung  von  5  cin-^  einer  10  X-iger 
Kochsalzlösung. 

Sture  Berggren:  Carrel  Dukin's  Lösung  in  der  Mastoiditis- 
Chirurgie. 

Bei  6  Fällen  akuter  Mastoiditis  wurde  nach  der  Sehwart  ze'schen 
Operation  die  Carr  el-D  aki  n-Lösung  nach  Daufresne's  Vorgehen 
zubereitet  angewendet.  Nach  3  — 11  Tagen  konnte  die  Sekundär- 
sutur  gemacht  werden.  In  5  der  Fälle  trat  Heilung  per  primam 
ein,  im  sechsten  Fall  blieb  für  kürzere  Zeit  eine  oberflächliche 
Eiterung  bestehen  Die  Lösung  wird  in  sterilen  Gazetupfern 
applizirt,  welche  jeder  zweiten  Stunde  gewechselt  werden.  Aus- 
spülungen der  Ohren  mit  der  Lösung  hat  bei  Otitiden  akuter  oder 
chronischer  Natur  keine  Wii'kung. 

Diskussion.  Holger  Mygind  hofft,  dass  diese  Methode  die 
Grenzen  für  die  sekundäre   Sutur  erweitern  könne. 

Bergh  hat  die  Carrel'sche  Lösung  bei  Fällen  chronischer 
Mittelohreiterung  verwendet,  hat  aber  keine  Wirkung  davon  gesehen. 
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115.     Silzuiig  am  3.   Oktober  1917  in  der  oto-larijngologischen 
Klinik  den  Beichshosjjiüds  zu  Kopenhagen. 

Vorsitzender:   Holger  Mygind. 

Scliriftfiihrer  :   N.   Rh.  Blegvad.  r 

Der  Vorsitzende  hält  eine  Gedächtnisrede  für  das  eben  verstor- 
Ijenen,  hervorragenden  Mitglied  der  Gesellschaft,  Privatdozent 
Dr.   med.  P.   Teten  s  H  aid. 

Geschäftssitzung. 
Die    Gesellschaft    zählt    jetzt    45    Mitglieder    und   4   korrespon- 
direnden    Mitglieder.     Für    das    nächste    Jahr    wird  Dr,  Mahl  er 
zum    Vorsitzenden,    Dr.   Blegvad  zum  Vizevorsitzenden  und  Dj-. 
Thorn  val   zum   Schriftführer  gewählt. 

Wissenschaftliche  Sitzung. 
E.  Schmiegclow:  Beitrag  zur  Pathologie  der  Bronchialglandel- 
tuherkulosc. 

I.  Fall  von  kaustischer  Striktur  des  Oesophagus  bei  einem 
2  ^/g-jährigen  Kind,  welches  eine  Stenose  der  Trachea  von  einer 
bronchialen  Glandelhypertrophie  hervoi-gerufen,  bekam.  Esmusste  die 
Trachéotomie  gemacht  werden,  und  durch  die  Tracheoskopie  konnte 
eine  Kompression  des  unteren  Endes  der  Trachea  und  des  rechten 
Hauptbronchus  festgestellt  werden.  Nach  Aspiration  des  Inhalts 
der  Tracheae  wurde  das  Kind  von  seinen  Erstickungsanfällen 
befreit. 

II.  Ein  vorher  vollständig  gesundes  9-jähriges  Mädchen  wurde 
in  moribundem  Zustande  in  das  Reichshospital  eingeliefei't.  Sie 
starb  trotz  schnelligst  ausgeführter  Trachéotomie  und  künstlicher 
Respiration.  Bei  der  Sektion  wurden  die  Trachea  und  die  Bronchen 
von  käsigen  Massen  erfüllt  gefunden,  welche  von  einer  tuber- 
kulösen Drüse  durch  ein  Loch  der  vorderen  Wand  des  rechten 
Bronchus   eingedrungen  waren. 

III.  1 8-jähriges,  blühendes  Mädchen.  Im  Laufe  eines  Jahres 
wurde  durch  die  direkte  Tracheo-Bronchoskopie  grosse,  kaseöse  Mas- 
sen aus  dem  rechten  Bronchus,  von  einer  Bronchialglandeltuber- 
kulose  herrührend,  entlert.  Die  stenotischen  Symptome  schwanden, 
die  Patientin  bekam  aber  eine  tuberkulöse,  zervicale  Spondylitis 
und  eine  Tuberkulose  des  Beckens. 

IV.  Eine  einfache,  nicht  tuberkulöse  Drüsengeschwulst  im 
Mediastinum  rief  bei  einem  8-monatlichen  Kinde  eine  so  bedeu- 
tende Verengerung  der  Tracheae  hervor,  class  der  Tod  trotz  der 
Trachéotomie   eintrat. 

Diskussion.  J.  Kragh  hat  4  Fälle  gesehen,  wo  zerfallene 
ßronchialdrüsen    ein    Durchbruch    nach     die    Luftwege    verursacht 
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hatten.  In  2  dieser  Fälle  konnte  die  frische  Perforation  gesehen 
werden,  in  den  2  anderen  war  die  Perforation  durch  Narben- 
gewebe verschlossen.  Solche  Narben  sind  sehr  schwer  zu  sehen. 
3  mal  führte  die  Perforation  in  den  rechten  Bronchus,  einmal  in 
den  linken.  Tuberkulöse  Br.inchialdrüsen  können  auch  durch 
indurative  Schrumpfungen  im  Mediastinum  S^'mptome.  z.  B.  eine 
Parese  des  Nerv,  recurr.,  hervorrufen. 

Strandberg:  Demonstration  eines  Patienten  mit  Tuberculosis 
(iuris  med.  &  proc.   mast,   mit  Bogenlichthädern  hehandelt. 

An  einem  .Sö-jährigem  Mann  wurde  am  -^/^  1916  in  der  oto- 
laryngologischen  Klinik  des  Eeichshospitals  die  Radikaloperation 
des  linken  Ohres  gemacht.  Die  Operationshöhle  wollte  nichr 
heilen,  und  als  die  Mikroskopie  der  entfernten  Granulationen  Tu- 
berkulose zeigte,  wurde  der  Patient  in  das  Finsen-Institut  einge- 
liefert. Am  -^/g  1917  wurde  eine  Revision  der  Operationshöhlo 
gemacht,  und  der  Patient  bekam  danach  tägliche  Bogenlichtbädoi-. 
Das  Ohr  ist  jetzt  völlig  ausgeheilt. 

Robert  Lund:  Knorpel  und  Hyperkeratosen  in  den  Mandeln. 
(Wird   in   extenso    in  den   "Acta  oto-laryngologica"   veröffentlicht.) 

L.  demonstrirt  histologische  Präparate  von  2  Mandeln  eines 
22-jährigen  Mannes  und  von  1  Mandel  eines  jungen  Mädchens. 
Die  drei  Mandel  zeigen  alle  dieselben  Veränderungen:  1)  Ein 
Verhornungsprozess  des  Epithels  an  der  freien  Oberfläche  der 
Mandel  und  im  Tiefe  der  Lakunen,  d.  h.  eine  Hyperkeratosis 
tonsillarum.  L.  meint  -  wie  Siebenmann,  Onodi  und  Entz  -- 
dass  es  sich  bei  diesem  Prozess  um  eine  Steigerung  der  physio- 
logischen Verhornung  des  Epithels  der  Mandel  handelt.  2)  Zahl- 
reiche Knorpelinseln  im  Bindegewebe  zerstreut  gelegen.  Au 
einigen  Stellen  waren  die  Inseln  von  einem  Perichondrium  um- 
geben, an  anderen  waren  sie  unscharf  vom  Bindegewebe  getrennt. 
und  hier  befanden  sich  die  Bindegewebszellen  in  der  Umgebung 
der  Knorpelinseln  in  Umwandlung  zu  Knorpelzellen  und  dir 
bindegewebige  Substanz  in  Umvsandlung  zu  Knorpelgrundsubstanz. 
Auch  Knochengewebe  wurde  gesehen,  überall  durch  typische 
perichondralen  oder  enchondrale  Verknöcherung  entstanden. 

Nach  den  Untersuchungen  Hamar 's  und  Grün  w  aid 's  ist  durch 
eine  gewisse  Periode  des  Foetallebens  die  Mandelfurche  gänzlich 
vom  Knorpelgerüst  des  Bronchialbogens  mngeben,  und  es  ist  daher 
wahrscheinlich,  dass  die  Knorpelinseln  nicht  durch  eine  Meta- 
plasie des  Bindegewebes  entstanden,  sondern  kongenitales  Ur- 
sprungs sind. 
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Une  expérience  critique  relative  à  la  théorie  du  goût 

électrique 

Par  HAXS    (tERTZ 

L'action  excitante  qu'exerce  le  courant  électn([UO  sur 
l'organe  gustatif  a  été  expliquée  comme  tine  irritation 
chimique  par  des  produits  de  l'électrolyse.  On  admet, 
dans  cette  hypothèse,  t|UO  des  anions  et  des  cathions, 
séparés  par  le  courant,  agissent  à  la  manière  ordinaire 
appartenant  aux  corps  sapides.  l'électricité  ne  jouant  ici 
aucun  rôle  direct.  En  supposant  cet  unique  mode  d'irrita- 
tion, sans  complications  essentielles,  on  peut  conclure  que 
<les  courants  électriques,  etjuivalents  relativement  à  l'effet 
(''lectrolyti(jue.  doivent  aussi  produire  des  irritations  gusta- 
tives   égales. 

L'application  dti  courant  électrique  constant  sur  la 
langue  détermine,  comme  on  sait,  une  sensation  gtistative 
continue  pendant  toute  la  durée  du  courant.  Il  manque 
ici,  ce  C£ui  est  remarquable,  un  caractère  typique  de  l'exita- 
tion  électrique,  savoir  le  renforcement  considérable  ou 
même  excessif,  produit  par  la  fluctuation  rapide  (fermeture 
et  ouverture)  du  courant.  D'après  l'hypothèse  électroly tique, 
tous  les  courants  de  n'importe  cjuelle  espèce  ayant  la 
même  inten.sité  moyenne,  identiquement  appliqués  sur  la 
langue,  doivent  produire  la  même  sensation  gustative. 
pourvu  (pie  les  intermissions  ou  les  périodes  du  courant 
soient  suffisamment  fréquentes  ponr  rendre  la  sensation  con- 
tinue (non  fluctuante).  Il  en  est  ainsi  de  l'excitation  élec- 
trique du  vestibule   neuro-membraneux  de  l'oreille  interne  i. 

'  G<>rtz.  Zur  Kenntnis  der  Labyrintfunktiou.  Acta  Oto-Laryngo- 
logica.     Vol.  I.  p.  215. 
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et  un  fait  tout  analogue  se  trouve  exprimé  clans  la  loi 
de  Talbot  à  laquelle  est  soumise  l'action  de  la  lumière 
sur   l'oeil. 

La  question  se  pose  donc:  Comment  agit  l'excitation 
électrique  intermittente  de  l'organe  gustatif?  Il  semble 
qu'il  n'y  a  pas  jusqu'ici  de  ]3u1)lications  relatives  à  ce 
sujet. 

L'étude  expérimentale  du  thème  jDroposé  peut  se  faire 
par  un  appareil  qui  permette  la  comparaison  immédiate 
de  l'action  du  courant  intermittent  à  celle  du  courant 
constant.  Dans  ce  but  on  fait  passer  le  courant,  à  partir 
de  la  source  de  l'électricité,  par  l'un  ou  par  l'autre  de 
deux  circuits  parallèles,  dont  l'un  contient  l'interrupteur. 
à  un  troisième  circuit  contenant  un  galvanomètre,  un 
commutateur  et  enfin  l'électrode  active;  sortant  du  corps 
par  l'électrode  indifférente,  appliquée  sur  la  main,  le 
courant  retourne  à  la  source.  L'un  ou  l'autre  des  circuits 
parallèles  est  mis  en  communication  avec  le  troisième  par 
deux  contacts  établis  dans  l'une  et  dans  l'autre  position 
d'une  clef  qu'on  fait  tourner  entre  deux  arrêts,  ce  qui 
permet  de  passer  instantanément  du  courant  de  l'une 
espèce  à  celui  de  l'autre.  Par  des  résistances  variables, 
installées  sur  les  deux  circuits  parallèles  on  peut  graduer 
à  volonté   les   deux   courants. 

Dans  quelc^ues  expériences  faites  par  l'emploi  de  cet 
appareil,  l'électrode  active  (de  3  cm-),  étant  prise  pour 
anode,  était  appliquée  sur  la  peau  de  la  région  buccale 
de  la  face,  et  restait,  bien  entendu,  en  position  constante 
pour  toutes  les  excitations  dont  les  effets  devaient  être 
comparés.  L'excitation  électrocutanée,  ici  obtenue  quand 
le  courant  est  fermé  ou  ouvert,  est  évitable  par  l'humecta- 
tion  de  l'épiderme  sous  l'électrode,  pour  des  courants- 
faibles  dont  l'activité  relative  à  l'appareil  gustatif  est  déjà 
considérable.  L'observation  se  fait  ainsi,  l'intensité  du 
courant  étant  environ  1  — 1.5  milliampères,  avec  beaucoup 
de  netteté. 

D'abord  on  doit  connaître  la  frécjuence  des  intermissions 
du   courant   fpii   sufFit   pour   donner   à   la  sensation  gustative 
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électrique  le  caractère  constant,  non  fluctuant.  Cette 
détermination  est  entreprise,  clans  les  conditions  expéri- 
mentales que  nous  venons  de  décrire,  pour  les  deux  cas 
où,  dans  les  périodes  du  courant,  la  durée  de  celui-ci  fait 
la  partie  0.6  ou  0.2  de  la  période  entière  (la  pause  étant 
par  conséquent  0.4  ou  0.8  de  la  période).  Pour  moi  les 
fluctuations  disparaissent  et  la  sensation  devient  constante 
entre  les  fréquences  de  60  et  de  80  périodes  par  minute. 
On  en  voit  que  l'organe  gustatif  réagit  d'une  manière 
assez  inerte   à   l'action   du  courant. 

Occupons-nous  maintenant  de  la  comparaison  projetée 
entre  l'action  du  courant  constant  et  celle  de  courants 
intermittents  divers  dont  la  fréquence  doit  dépasser  la 
limite  inférieure  trouvée.  Pour  cela  il  faut  égaliser  les 
deux  courants  relativement  à  leur  action  électroly tique, 
c'est-à-dire  relativement  à  leur  intensité  moyenne,  ce  qui 
s'eifectue  facilement,  par  variation  des  résistances  installées, 
d'après  le  contrôle  du  galvanomètre.  En  effet,  la  déviation 
constante  ou  oscillante  ([ue  montre  un  galvanomètre  à 
aimant  mobile,  parcouru  d'un  courant  intermittent  assez 
fréquent,  correspond  à  l'intensité  moyenne  du  courant. 
Celle-ci  étant  égale  à  l'intensité  du  courant  constant,  le 
galvanomètre  reste  donc  en  même  déviation  quand  on 
passe  de  l'un  des  deux  contacts  ci-dessus  mentionnés  à, 
l'autre.  L'expérience  arrangée  d'après  ces  principes  donne 
un  résultat  tout  convaincant,  si  la  pause  contenue  dans 
la  période  du  courant  intermittent  en  fait  une  partie 
considérable,  c'est-â-dire  si,  230ur  ce  courant,  l'intensité 
absolue  dépasse  assez  l'intensité  moyenne.  Alors  on  trouvera 
la  sensation  gustative  acide  beaucoup  plus  intense  dans  le 
cas  du  courant  intermittent. 

Afin  d'exprimer  quantitativement  la  différence  ainsi 
constatée  on  peut  déterminer  des  intensités  correspondantes 
des  deux  courants  où  s'établit  égalité  entre  les  sensations. 
Un  cas  spécial  de  ce  procédé  consiste  en  ce  qu'on  déter- 
mine le  seuil  pour  l'un  et  l'autre  courant,  savoir  la  limite 
inférieure  de  l'intensité  moyenne  où  commence  la  sensa- 
tion.     Pour    atteindre   la  netteté  possible   de  l'observation. 
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dans  ces  déterminations  ainsi  que  dans  Texpérience  qualita- 
tive déjà  nommée,  il  convient  de  séjDarer  les  excitations, 
dont  il  s"agit  d'apprécier  les  effets,  par  des  pauses  courtes 
et  de  ne  pas  les  faire  durer  plus  denviron  deux  secondes 
(la  sensation  s"affaiblissant  par  la  durée  trop  prolongée  du 
courant). 

Le  tableau  ci-joint  montre  le  résultat  de  quelques  ob- 
servations personelles,  faites  d'après  la  méthode  indiquée, 
l'intensité  moyenne  du  courant  intermittent  ayant  à  son 
intensité  absolue  les  rapports  divers  0.8.  O.G.  0.4.  0.2. 
0.07  5.  La  fréquence  des  périodes  était  à  l'ordinaire  4 
par  seconde,  parfois  beaucoup  plus  grande,  le  résultat 
restant  toujours  le  même.  Chaque  excitation  durait  l.h  —  2 
secondes,  les  pauses  intercalées  étaient  en  général  d'une 
durée  semblable.  Dans  le  tableau  sont  données  les  va- 
leurs des  déviations  du  galvanomètre  indiquant  l'intensité 
moyenne  du  courant,  mesurée  en  milliampères.  Les  deux 
lignes  horizontales  supérieures  du  tableau  contiennent  des 
]Daires  de  valeurs  limites  qui  expriment  approximativement 
les  seuils.  De  même,  pour  les  lignes  suivantes,  à  chaque 
valeur  de  l'intensité  du  courant  constant  correspondent 
deux  valeurs  de  l'intensité  de  l'autre  courant,  placées 
dans  la  même  ligne  horizontale,  valeurs  limites  aj^partenant 
aux  deux  sensations  qui  se  distinguent  par  la  plus  petite 
différence  perceptible  de  la  sensation  provoquée  par  le 
courant  constant  de  l'intensité  indiquée.  Le  tableau  fait 
voir,  pour  le  donuiine  auquel  apj)artiennent  les  expériences. 
c[ue  l'action  du  courant  intermittent  est  plus  intense  à 
mesure  que  son  intensité  absolue  surpasse  son  intensité 
moyenne,  celle-ci  restant  la  même.  On  pourrait  sup- 
poser d'après  ce  résultat  (pie  des  courants  d'induction 
du  même  sens  assez  fréquents  devraient  exercer  une  action 
très  considérable.  Or,  ce  n'en  est  pas  ainsi.  Je  n'éprouve 
aucune  sensation  gustative  jusqu"  à  l'intensité  supportable 
de  ces  courants,  ou  à  une  intensité  moyenne  d'environ 
0.0.3  milliampères,  les  conditions  expérimentales  restant 
à  tout  autre  égard  les  mêmes.  L'emploi  de  l'interrup- 
teur  bien    connu    de    LudAvig    permet    d'établir   facilement 
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ces  variations  diverses  des  exjDériences.  Ainsi  l'action 
excitante  d"un  courant  intermittent  dont  l'intensité  moyenne 
reste  constante  ne  semble  ]Das  dans  ce  cas  extrême  (des 
courants  dinductioii)  plus  accusée  que  dans  le  cas  voisin 
ici  observé,  ce  qui  indique  l'existence  d'un  maximum  entre 
ou  près   de  ces  cas. 

Le  résultat  est  illustré  jy^r  les  courbes  de  la  figure  ci- 
dessous,  dont  l'axe  des  abscisses,  représentant  le  rapport 
de  l'intensité  moyenne  de  courant  à  son  intensité  absolue, 
s'étend  entre  les  valeurs  limites  1  (cas  du  courant  con- 
stant j  et  0.  La  courbe  pointillée  montre  le  degré  relatif 
d'excitabilité  électrique  de  l'appareil  gustatif,  son  ordonnée 
étant  proportionelle  à  la  valeur  réciproque  du  seuil,  représenté 
])ar  la  moyenne  des  deux  valeurs  limites  du  tableau. 
Pour  la  courbe  pleine  l'ordonnée  représente  le  rapport  des 
intensités     d'excitation    équivalentes,    appartenant   aux   deux 
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courants,   rapport   calculé  en  moyenne   des  quatre  paires  de 
valeurs   corres25ondantes   du  tableau. 


Q8 


,^ 


,2 


D'après  riiypotlièse  électrolytique  supposée  seule  valable, 
ces  deux  courbes  devraient  être  des  lignes  droites  hori- 
zontales. I^eur  forme  tout  à  fait  différente  démontre 
ainsi  lïnsuffisance  de  cette  hypothèse  et  fait  conclure 
qu'ici  le  mécanisme  de  l'excitation  est  déterminé,  essen- 
tiellement ou  par  préférence,  par  d'autres  circonstances. 
Or,  évidemment,  le  résultat  ne  permet  pas  d'exclure 
qu'aussi  le  processus  supposé  dans  l'hypothèse  électroly tique 
ne  participe   au  mécanisme  de  l'excitation. 

Notons  encore  un  fait  remarquable  exprimé  par  les 
dates  du  tableau.  L'action  excitante  du  courant  inter- 
mittent va  ici  à  peu  près  parallèle  à  son  intensité  absolue, 
ou,  ce  qui  revient  au  même,  l'intensité  absolue  étant 
donnée,  cette  action  reste  presque  égale  pour  une  durée 
quelconque  de  la  pause  comprise  entre  zéro  et  une  valeur 
assez  grande.  Ce  n'est  que  pour  une  extension  extrême 
de  cette  durée  que  l'effet  du  courant  se  trouve  consi- 
dérablement affaibli.  Cela  paraît  indiquer  un  début  assez 
brusque  de  l'excitation  gustative  électrique  et  une  réaction 
prolongée  de  Tajopareil  gustatif. 


Hans  Wilhelm  3ïeyer 

and  his  importance  for  otology. 

■  Papt^r   ivail    in    the   Danish  otological  society  on  the  fiftieth  anniversary 
of  Wilhelm  Meyer's  first  jiublication  on  adenoid  vegetations. 

By  E.  SCHMIEGELOW. 

The  spring  of  185-i  Avas  one  of  the  most  important 
turning-j)oints  in  the  life  of  Hans  Wilhelm  Meyer,  for 
in  this  year  his  hopes  of  some  day  gaining  a  position  as 
<-linical  teacher  at  the  university  of  Copenhagen  \vere 
l)rought   to   nought. 

It  is  to-day  the  50'^  anniversary  of  AV.  Meyer's  first 
publication  on  adenoid  vegetations  in  the  nasal  pharyngeal 
t-avity  and  as  I  have  been  requested  to  speaiv  on  his  im- 
portance for  the  development  of  otology,  it  will  be  necessary 
to  recall  the  events  which  indirectly  caused  him  to  take 
up  those  studies  which  made  him  famous  as  founder  of 
Danish  otology,  and  led  him  into  those  fields  of  science 
where  he  succeeded  in  making  new  and  important  clinical 
descoveries.  which  enriched  the  medical  science  and  made 
his   name   known   all   over  the   civilized   world. 

AVilhelm  Meyer  was  born  in  Fredericia  in  Jüthtnd 
on  October  25^^'  1824.  His  father,  Heinrich  Christian 
M.  was  surgeon-major  in  the  army;  and  was  born  in 
Eckernforde  in  Slesvig.  His  mother,  Katherine  Horne- 
mann.  was  born  in  Copenhagen.  Wilhelm  Meyer  was 
highly  gifted  by  nature  and  beside  this  was  especially 
percevering  and  industrious.  He  was  immatriculated  as 
bachelor  of  Art  at  the  university  of  Copenhagen  in  1843. 
and  in  the  autumn  of  1847,  only  23  years  old  he  took 
his    degree    with    the    highest    marks    (laudabilis   et  qvidem 
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egregie).  He  was  occupied  as  assistant  at  one  of  the 
hospitals  in  Copenhagen  wlien  in  the  winter  of  IS-iT  —  -48 
he  went  home  to  Gliickstad  in  Slesvig  in  order  to  spend 
liis   liolida^^s   with   his   parents. 

His  stay  there  was  prolonged  on  account  of  a  severe 
illness  witli  a  jjrotracted  convalescens,  which  detained 
liim  at  home  so  long  that  the  revolution  in  Slesvig  Holsten 
broke  out  in  March  1848  before  be  coiild  leave  CUiick- 
stad   and   rettirn   to   Copenhagen. 

Wilhelm  Meyer"s  ])osition  was  at  this  time  most  diffictilt. 
His  feelings  and  sym])athies  had  always  been  pronouncedly 
danish.  He  had  studied  in  Cojienhagen.  where  his  mother  was 
born,  he  had  always  associated  with  her  relations,  and  his 
liiofhest  wish  was  to  continue  his  scientific  studies  and 
possibly  in  some  future  day  obtain  a  clinical  professor- 
sliip  at  the  university  of  Copenhagen.  But  beside  being 
a  Dane,  his  family  feelings  were  very  strong  and  he  had 
the    deepest    sonly    respect    I'or    his    father    and    liis   family. 

At  the  sudden  outbreak  of  the  revohition.  while  he 
was  still  at  home,  the  consichiration  for  his  family  was  the 
chief  cause  of  his  remaining  in  Gliickstad.  His  father 
w^as  called  in  as  surgeon  in  the  army  of  the  rebels  and 
Wilhelm  Meyer  was  obliged  to  stay  and  take  charge  of 
his  father's  practice,  becatise  his  mother  and  eight  younger 
brothers  and  sisters  had  no  other  means  of  existence. 
Later  on  the  rebels  forced  him.  in  spite  of  his  protest,  to 
act  as  surgeon  in  one  of  their  military  hospitals  until  the 
end  of  the  rebellion. 

Immediately  after  the  war  Wilhelm  Meyer  went  abroad 
and  spent  two  years  in  studying  medicine  at  the  universities 
of  Germany.  Austria.  France  and  Great  Britain,  and  when 
he  returned  to  Copenhagen  at  the  end  of  1853  he  presumed 
he  had  the  best  qualifications  for  the  position  as  first 
assistant  at  the  University-Hospital's  medical  Avard.  the 
headphysician  of  which  was  at  that  time  Professor  Carl 
Emil  Fenger.  In  this  hope  he  was  however  disapointed 
as  his  competitor,  E.  Silfverberg  was  preferred.  This 
result,    in   spite   of  the   fact   that    W.   Meyer   was  far   more 
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officient  in  his  scientific  education  than  Si  If  vor  berg,  was 
chiefly  caused  by  the  fact,  that  amongst  the  students  at 
the  university  of  Copenhagen  there  had  been  raised  a 
very  strong  feeling  against  Meyer's  appointment  by  accus- 
ing him  of  having  betrayed  his  country  by  taking  office 
on  the  rebel  side  in  1848.  In  Copenhagen  one  could 
]iot  or  would  not  forgive  him  this,  although  he,  as  shown 
above,  was  forced  to  remain  in  Slesvig  Holsten  against 
his   own    wishes. 

It  was  a  hard  blow  to  AVilhelrn  Meyer  that  the  road 
to  the  University  was  thus  blocked,  but  he  resigned  himself 
to   it  and  started  working  in   a  new  field  of  activity. 

He  began  as  ordinary  medical  practitioner  in  Copenhagen, 
but  very  soon  his  interest  was  taken  by  otological  studies 
and  <:)n  account  of  his  exceptional  education  wdiich  em- 
1  traced  all  medical  researches  of  this  day,  he  acquired  stich 
perfection  in  this  speciality  that  he  created  new  undreamt 
of  fields  of  activity,  forced  his  contemporaries  to  respect 
the  hitherto  despised  otology,  and  succeeded  in  making- 
the  coming  ages  fully  recognize  Wilhelm  Meyer  as  the 
father  of  Danish  Otology  and  one  of  the  most  prominent 
Danish  Physicians  ever  l)orn. 

We  have  all  reason  in  this  year  to  recall  Wilhelm 
Meyer's  importance  for  the  development  of  otology;  on  the 
4''^  of  November  1918  it  was  50  years  since  AV.  Meyer"* 
first  paper  on  adenoid  vegetations  in  the  nasopharyngeal 
cavity  was  published  in  Hospitalsticlende.  This  paper  although 
very  important  caused  very  little  attention,  and  it  was  not 
l)efore  five  years  later,  when  W.  Meyer  had  the  oj)por- 
tunity  of  collecting  a  greater  number  of  observations  and 
based  on  these,  ptiblished  his  experiences  in  a  classic  paper 
on  adenoid  vegetations  in  Schwartzes  Archiv  f.  Ohren- 
heilkunde (Wilhelm  Meyer:  Ueber  adenoide  Vegetationen 
in  der  Nasenrachenhöhle,  Arch.  f.  Ohrenheilkunde  1873, 
VII  Bd.  S.  241.  A^TI  B.,  S.  120  and  241)  that  the 
attention  of  the  medical  world  with  regard  to  this  impor- 
tant field   of  disease  was  roused. 

In  the  following  decades   there   now   appeared   numerous 
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publications  in  all  languages,  wliieh  all  eonlirmed  and 
completed  AV.  Meyer's  observations.  If  Meyer's  merits 
had  not  been  recognized  in  1868.  because  his  compatriots 
lacked  the  qualifications  necessary  to  understand  his  im- 
portance, appreciation  of  him  increased  quickly  in  the 
-seventies  and  eighties,  and  ^vhen  Wilhelm  Meyer,  Avhilst 
staying  in  Venice,  closed  his  eyes  on  the  B'"''  of  June  1895 
the  whole  civilized  world  felt  impelled  to  honour  him  as 
one  of  the  great  benefactors  of  suffering  humanity.  Physi- 
cians and  laity  all  over  the  world,  raised  a  monument  in 
honour  of  Hans  Wilhelm  Meyer  in  one  of  the  boule- 
vards in  Copenhagen,  where  it  was  unveiled  the  25^''  of 
October   189S. 

In  speaking  of  A\'ilhelm  Meyer's  importance  for  otology, 
it  is  natural  first  and  foremost  to  consider  the  influence, 
which  his  clinical  discovery  of  the  adenoid  vegetations 
has  had  upon  the  development  of  modern  otology.  But 
AV.  Meyer  has  besides  been  of  extraordinary  importance 
to  the  development  of  Danish  otology,  so  great  that  I 
do   not  hesitate  to   consider  him  as  its  father. 

Wilhelm  ^Meyer's  work  in  Denmark  found  the  boundary 
between  the  new  and  the  older  time,  in  which  the  study 
of  the  diseases  of  the  ear  was  considered  as  waste  of  time. 
<ind  those  who  in  the  middle  of  the  nineteenth  century  had 
the  courage  to  occupy  themselves  with  otological  studies 
were  easily  looked  upon  as  a  sort  of  qvack.  Any  doctor 
who  about  1850  claimed  that  he  could  recognize  the  causes 
of  deafness  and  remove  them,  would  be  met  with  doubt 
and  disdain  by  those  who  at  that  time  were  the  leaders 
of  the  medical  profession. 

In  1853,  the  same  year  in  which  AV.  Meyer  began 
to  practise  in  Copenhagen  the  Irish  aural  surgeon,  AVilliam 
R.  AVilde.  published  his  excellent  book  on  diseases  of  the 
ear  *).  In  his  introductory  remarks  he  gives  such  a  striking 
description  of  the  position  of  the  otology  at  that  time, 
that   I   shall    grive   it   here  in  extenso,  because  it  fits  in  with 


^)   William    /,'.    Wtlde  :    Practical  observations  on  aural  surgiTv  anil  the 
nature  and  treatment   of  the  diseases  of  the  ear.   London   18ÔH. 
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the  general  opinion  on  the  same  subject  here  in  Denmark. 
Wilde  writes  in  his  introductory  remarks:  "Like  most 
students,  I  was  taught  during  my  apprenticeship  theoretically 
to  believe,  and  practically  to  observe,  that  we  'knew 
nothing  about  the  diseases  o£  the  organs  of  hearing". 
This  was  the  dictum  honestly  expressed  by  the  heads  of 
the'  Profession,  —  men  from  whom  the  public  were 
willing  to  receive  a  fearless,  candid  opinion,  either  imme- 
diately on  being  consulted,  or  after  a  few  trials  of  the 
ordinary  means:  to  wit,  syringing  with  hot  water  and 
soap,  either  Castile,  soft,  yellow  or  old  brown  Windsor,  in 
the  hope  that  the  deafness  or  the  noise  in  the  ears  might 
arise  from  a  collection  of  hardened  wox;  —  then  setting 
the  digestive  organs  to  rights  by  purgation  and  "a  course 
of  bitters'-  lest  the  affection  m'lgld  he  "owing  to  the  stomach." 
The  human  stomach  has  much  to  answer  for  in  deranging 
the  system  generally,  no  doubt  ;  but  the  mischief,  of  which 
it  is  daily  accused,  as  ever}'  one  extensively  engaged  in 
practice  is  well  aware,  is  beyond  belief.  There  is  scarcely 
a  disease  which  we  treat,  no  matter  how  local,  upon  which, 
if  we  question  the  jDatient  as  to  its  duration,  that  he  will  not 
say  "Oh!  it  is,  indeed,  of  pretty  long  standing,  but  1  was 
waiting  to  have  my  stomach  put  to  rights,  as  I  am  told 
I  am  very  billions."  Next  in  order,  blistering  behind  the 
ears  is  tried,  in  order  to  draw  away  some  peccant  humour 
that  had,  lyerliaijs,  accumulated  round  the  delicate  organ 
of  hearing.  These  and  such  like  methods  failing  to  give 
relief,  stimulants,  often  of  a  very  acrid  nature,  are  poured 
into  the  external  auditory  passages,  either  to  restore  the 
secretion,  —  under  the  impression  that  what  is  a  mere 
attending  symptom  is  the  disease,  —  or  to  excite  or  rouse 
the  dormant  nervous  power;  and  hot  tinctures,  terpentine, 
creosote,  and  pungent  essentials  oils  are  applied  to  the  ex- 
ternal surface  of  the  tympanal  membrane  without  mercy. 
Some  practitioners  resort  to  more  palliative  means,  recom- 
mending some  warm  almond  oil  to  be  dropped  into  the  ear 
at  bedtime,  or  eau  de  Cologne  to  be  rubbed  upon  the  side 
of  the  cheek  adjoining  the  auricle,  at  the  same  time  advising 
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a  little  black  wool  to  be  retained  in  the  meatn?.  in  order  to 
preserve  tlie  organ  from  cold.  To  give,  however,  fair 
play  to  the  latter  remedy,  it  should  be  prescribed  in  full, 
and  according  to  the  old  popular  superstition,  but  one 
which  is  still  extensively  resorted  to.  —  the  wool  should 
be  ])rocured  from  the  left  fore-foot  of  a  six  years'  old 
black  ram!  Some  advise  a  slice  of  fat  bacon  to  be  inserted 
into  the  meatus  every  second  night;  and  glycerine  is  now 
the  fashionable  remedy.  All  these  means  having  failed 
to  give  relief,  the  patient  is  frequently  recommended  — 
an  easy  mode  of  getting  rid  of  him  — -  to  give  galvanism 
and  electricity  a  fair  trial;  and  if  they  do  not  succeed,  a 
change  of  air  and  scene,  sea-bathing,  or  a  "course  of 
waters'"  at  some  of  the  fashionable  places  of  resort  for 
that  purpose  is  prescribed.  Despairing  of  relief  from  the 
legalized  practitioner,  and  getting  disheartening  opinions 
from  men  of  eminence  and  repute,  we  need  not  wonder 
that  suliering  patients  throw  themselves  into  the  hands  of 
qvacks   and  nostrum-mongers." 

I  shall  resist  the  temptation  of  ([Unting  more  of  AVilde"s 
remarks.  They  give  a  correct  picture  of  the  very  slight 
respect  which  medical  men.  and  the  world  in  general,  hafl 
for  this  side  of  medical  science  which  was  considered 
useless   and   without   purpose. 

Tn  spite  of  the  general  disdain,  whicli  the  leaders  of 
the  medical  world  entertained  towards  the  otology.  Wilhelm 
Meyer  had  the  courage  to  take  up  the  study  of  the  ears 
and  thereby  make  himself  a  name  as  otologist:  l)ut  he  did 
this  onlv  after  lone;  consideration  and  because  he  felt  the 
necessity  of  making  an  attempt  to  build  up  a  rational 
otology,  founded  on  thorough  em])irical  studies.  He  was 
often  uncertain  and  in  doubt  what  to  do  with  patients 
who  sought  his  help  for  theh'  deafness  and  his  helplessness 
and  lack  of  knowledge  in  this  respect  worried  him.  He 
had  during  his  studies  heard  and  seen  nothing  concerning 
diseases  of  the  ear,  and  yet  he  was  exceptionally  furnished 
with  knowledo-e  as  to  all  the  branches  of  medical  know- 
ledge  which  in  those  days  were  represented  at  the  university 
of    Copenhagen.      He  had   furthermore    from    1S51  — 185-3 
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studied  clinical  medicine  and  pathological  anatomy  under 
\'ircho\v  in  Würzburg,  under  Skoda  and  Opolzer  in 
X'ienna,  physiological  chemistry  in  Würzburg,  had  studied 
for  some  time  in  Paris,  Montpellier,  London  and  Edinburgh 
and  had  everywhere  increased  his  medical  knowledge  under 
the  best  auspices.  And  yet  when  he  returned  home  and 
started  as  general  practitioner  in  Copenhagen  1853,  he 
clearly  understood,  that  in  spite  of  all  his  studies  and  all 
his  endeavours  to  penetrate  into  the  combinated  structure 
of  medical  science  he  was  yet  quite  ignorant  as  to  the 
])athology  of  the  ear  and  he  was  as  helpless  with  regard 
to  his  ear-patients  as  all  colleagues  including  the  heads 
of  the    profession. 

But  while  all  the  other  medical  men  looked  upon  the 
study  of  diseases  of  the  ear  as  useless  and  beneath  them. 
l)ecause  they  could  not  possibly  imagine  that  such  studies 
might  lead  to  useful  results,  AVilhelm  Meyer  was  of  a 
<lifferent  opinion  and  considered  it  as  his  simple  duty  to 
make   the   attempt. 

Shortly  after  he  had  l)egun  his  career  as  a  physician  he 
gave  special  attention  to  those  patients  w^io  suffered  from 
deafness  and  began  to  book  his  observations  with  that 
minute  care  which  was  quite  in  keeping  with  the 
unusual  energy  and  thoroughness  wliicli  caracterizes  the 
work    of    AVilhelm    Meyer    up  to  the   day  of  his  death. 

He  began  autodidactically  to  study  the  diseases  of  the 
ear,  he  very  carefully  wrote  down  all  that  he  observed 
in  his  patients,  laid  great  stress  upon  the  anamnesis  and 
heredity.  Examined  the  ears  nose  and  pharynx  with 
great  care,  measured  the  hearing  power  minutely  and 
noted  so  to  say  daily  the  development  of  the  disease.  A  few 
years  ago,  trough  the  kindness  of  Wilhelm  Meyer's  son. 
Dr  Carl  Meyer,  all  Wilhelm  Meyer's  manuscripts  were 
given  to  the  otological  clinic  of  the  university  in  Coj^en- 
hagen,  and  amongst  these  are  his  two  first  otological  note- 
books, dated  185G — ^1857.  He  was  so  modest  and  so  self- 
exactino-  that  he  worked  for  nine  vears  before  he  dared 
to   pnblically   claim   a  position   as   otologist. 

By    degrees    as    his    otological    experiences  increased  he 


5  64  E.     SCHMIEGELOW: 

observed,  tlial  many  of  liis  deaf  patients  showed  abnormal 
conditions  in  their  respirations  and  pronunciation  whicli 
was  "blocked."'  As  lie  was  not  able  to  find  any  cause 
of  tins  l)locked  passage  Ijy  direct  observation  of  the 
nose  or  pharynx,  Meyer  came  to  the  conclusion,  that  if 
an  anatomical  explanation  was  to  be  found,  it  must  be 
looked  for  in   the  naso-pharyngeal  cavit^^ 

The  22"^^  of  October  1867  he  introduced  his  first  fino-er 
into  the  month  and  behind  the  soft  palate  of  a  20  years 
old  girl  from  Jutland  who  had  the  above  mentioned  symp- 
toms in  a  very  high  degree  and  who  for  some  time  had 
been  treated  without  result,  and  thereby  the  existence 
of  tlie  adenoid  vegetations  was   discovered. 

Attempts  have  been  made  to  dej^rive  AVilhelm  Meyer 
of  his  priority  with  regard  to  the  discovery  of  the  adenoid 
vegetations  because  he  was  not  the  very  tirst  who  had 
described  them;  but  in  spite  of  this,  everybody  now  agrees 
that  to  him  alone  is  due  the  fact  of  being  the  founder 
of  the  pathology  of  the  adenoid  vegetations. 

Important  discoveries  in  the  field  of  science  and  technics 
are  not  always  fully  appreciated  by  those  who  made  the 
first  observation.  Those  who  first  observe  a  phenomenon 
do  not  always  understand  the  width  of  range  of  their 
observation,  but  it  is  left  to  their  successors  to  apj)reciate 
the  importance  of  the  discovery  and  to  establish  this  in 
the  general  opinion. 

AVhen  Wilhelm  Meyer  on  November  4^^^  1S6S  had 
jmblished  his  article  in  Hos])italstidende  "Om  adenoide 
Vegetationer  i  Xœsesva'lgrummet,  de  sygelige  Tilffelde,  som 
de  frembringe  og disses Helbredelse".  Voltolini  andLöwen- 
b  er  g  had  already  described  them  without  grasping  the  great 
clinical  importance  of  these  growths.  But  it  w^as  Wilhelm 
Meyer's  great  merit  that  he,  in  the  above  named  work, 
which  was  founded  on  a  large  number  of  carefully  observed 
c^ses,  called  the  attention  of  medical  men  and  the  world 
in  general  to  this  frequently  occuring  disease  which  has 
so   dangerous   effects  upon  the  health  of  the  individual. 

It   sounds  like   a  fairv  tale  tliat   the  adenoid  veg-etations 
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wliicli  are  so  often  met  with,  wliicli  daily  are  recognized 
and  treated  in  tliousand  of  eases  all  over  the  world,  that 
these  growths  were  quite  unknown  fifty  years  ago. 

The  explanation  must  be  sought  in  the  fact,  that  in 
the  middle  of  the  last  century  the  naso-pharyngeal  cavity 
was  a  perfect  terra  incognita  into  which  C.  Th.  Torttial  ^ 
was  the  first  to  throw  a  light  by  his  anatomical  researches . 
So  little  was  in  those  days  known  of  the  nasal  cavity  in 
healthy  and  diseased  condition,  especially  as  to  the  structure 
<jf  the  mucous  membrane  in  the  roof  of  this  cavit}^,  that 
Riebet  "  in  18G0  makes  the  following  remarks:  La  paroi 
sttpérieure  ne  présente  aucune  particularité  digne  d'être 
notée.'" 

It  was  first  after  Ltischka.  professor  of  anatomy  in 
Tübingen,  had  published  a  new  and  less  disfiguring  method 
of  postmortal  examination  of  the  nasopharyngeal  cavity^ 
that  this  was  more  generally  performed.  But  already  in 
1852  Kölliker  ^  had  drawn  attention  to  the  folliktdar 
glands  in  the  roof  of  the  pharynx,  which  he  gave  the  name 
of  Pharynxtonsil,  and  of  which  F.  Th.  Schmidt,  professor 
of  anatomy  in  Copenhagen,  remarks  in  his  treatise  on 
the  follicular  tissues  ■*,  that  this  gland  has  generally  been 
taken  too  little  notice  of.  Meanwhile  it  must  be  remarked 
that,  according  to  Luschka,  Joh.  Dominico  Santorini 
had  already  in  1753  made  the  observation,  that  the  mticous- 
membrane  in  the  roof  of  the  nasopharynx  was  cleft  like 
the  tonsils,  and  the  Frenchman  Lacauchie  "  has  100  years 
later  made  a  drawing  of  a  thickening  of  the  mucous^ 
membrane  in  the  roof  of  the  nasoj^harynx,  composed  of 
glands:  this  was  about  at  the  same  time,  as  Kölliker  '^,  as 
above    named,    had     described    the    same    mass    of    glands 


^  C.  Th.  Tortual:  Xeue  Untersuchungeu  über  den  Bau  des  mensch- 
lichen Schlundkopfes,  Leipzig   1846. 

-  Richet:  Traité  pratique  d'anatomie  medico  chirugicale  18(50  II  edition 
Paris,  s.  .306. 

^  Kölliker:  Würzburger  Verhandlungen  II  Band  1852. 

"  F.  Th.  Schmidt:  Det  follikuläre  Kjärtelväv,  Köbenhavn  1862. 

'"  Lacauchie:  Traité  dliydrotomie,  Paris  18-53.  cit.  by  Henle:  Ana- 
tomie. Eingeweidelehre  1866.     S.  146. 

''  Kölliker:  Gewebelehre  S.  407. 
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Avliicli  ^vaï;  build  like  tlio  tonsils,  and  extented  from  the 
one   orificium   tuba?   to   the   other. 

The  first  exhausting  and  thoroug-hly  correct  descrij^tion  of 
the  pharvnxtonsil  Avas  given  by  our  countrjnnan,  Professor 
F.  Th.  Schmidt  who  in  liis  above  ([noted  treatise  (page  34' 
^ives  an  exact  explanation  of  the  macroscopic  and  micro- 
scopic structure  of  the  lymfoid  tissue  in  the  roof  of  the 
nasopharynx,  and  on  Page  45  says,  that  the  pharynx  tonsil 
<'an  be  more  easily  be  examined  in  children  than  in  adults. 
In  plate  I  in  his  booh  there  are  several  exaci  drawings 
•of   the   pharynx    tonsil . 

We  see  thus  that  the  anatomy  of  the  naso-pharyngeal 
cavity  had  only  Ix^en  set  out  shortly  before  Wilhelm 
Meyer,  50  years  ago,  ])ul)lished  his  famous  work  on  the 
iidenoid  vegetations,  and  herel)y  tlu'ew  a  strong  light  on  these 
growths  which  had  hitherto  been  in  complete  darkness, 
iind  on  page  178  of  his  paper,  he  also  gives  a  perfect 
«orrect  description  of  the  pharvnxtonsil  both  from  a  micro- 
and  macroscopical  point  of  view  without,  however,  menti- 
^^ning  any  authors.  In  the  same  year  that  Wilhelm  Meyer 
j)ttblished  his  work  in  Danish,  a  couple  of  important  ana- 
tomical papers  were  published  l)y  Ltischka  ^  which  made 
otir  knowledge  of  the  adenoid  growths  perfect,  and  on 
these  AVilhelm  Meyer  founded  his  principal  work  on  the 
adenoid  vegetations  which  was  five  years  later  (1873) 
published  in   German  '. 

When  AVilhelm  Meyer  in  the  course  of  11  months^ 
(from  the  end  of  (_)ctc)ber  18G7  uiitil  the  4'*^  of  Nov. 
1868  succeeded  in  observing  adenoid  vegetations  in  48 
patients,  this  was  l)ecattse  he  exclusively  employed  d/gttal 
examination     of    the    naso]:)haryngeal    cavity.      It  was  ])er- 

'  Luschka:  Das  adenoide  Gewebe  des  Pars  nasalis  des  menscliliclien 
Sohlimdkopt'es,  Max  Scliultzes  Archiv  f.  mikroscop.  Anatomie  186S. 
4:te  B.     S.   I. 

1   —  — ,    Dit   Schlandkopf    des   Menschens  186S.    8.  19  and  follo^viDi,^ 

-  Wilhelm  Me^'cr:  Uelter  adenoide A'^egetationen  in  der  Xasenradien- 
höhle,  Archiv  f.  Ohrenheilkunde  1873  and  1874  (7—8  B) 

ä  It  -was  on  the  22tli  of  Octob.  1867  tliat  he  was  consulted  by  a  21)  years 
old  girl  on  account  of  her  deafness  and  on  whom  he  for  the  first  time 
applied  digital  examination  of  the  nasalphar3^iigeal  cavity  and  found 
adenoid  vegetations. 
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fectly  evident  to  liini  that  the  postrhinoscopical  examina- 
tion, indicated  by  Czermak  in  1858,  Avas  of  no  value 
in  diagnosing  a  disease  which,  as  in  the  case  of  the  adenoid 
vegetations,  was  especially  prevalent  amongst  children,  as 
rhinoscopia  posterior  as   a  rule  can  only  be  used  on  adults. 

In  1863  Czermak  ^  and  in  1864  Semeleder,  Türck 
and  Yoltolini  ^  described'  postrhinoscopically  observed 
growths  in  the  roof  of  the  pharynx  between  the  openings 
of  the  Eustachian  tubes,  and  Voltolini  not  only  recognized 
their  existence,  but  to  him  is  also  due  the  honour  of  having 
for  the  first  time  operated  by  galvanocautery  and  cured 
the  patient.  Tw^o  years  later,  Löwenberg  ^  described  the 
postrhinoscopic  image  in  3  cases  of  adenoid  vegetations 
without,   meanwhile,  grasping  the  value  of  his  observation. 

Although,  therefore,  the  rhinoscopia  posterior  had  been 
known  for  ten  years,  it  had  only  been  possible  during  these 
years  to  recognize  the  adenoid  vegetations  by  means  of 
the  rhinoscope  in  few  cases,  whilst  "Wilhelm  Meyer  by 
digital  exploration  found  them  -48  times  in  the  course  of  only 
11  months,  and  of  these  48  patients,  no  less  than  40  were 
hard  of  hearing.  Wilhelm  Meyer  furthermore  began 
examinations  on  a  larger  scale  amongst  500  poor  school-chil- 
dren (girls  from  7  — 14  years);  of  these  10  were  found  to 
have  the  characteristic  ''stopped"  pronounciation,  and  in 
these  he  prooved  the  existence  of  growths  in  the  pharynx 
(=  2  per  cent.). 

In  his  first  paper  in  •'Hospitalstidende"  he  furthermore 
stated  the  interesting  observation,  that  the  vegetations 
disappeared  spontaneously  in  the  course  of  times.  On  the 
whole  Wilhelm  Meyer  on  basis  of  his  48  observations 
succeeded  in  making  his  first  publication  so  complete  and 
generally  illustrative  of  the  pathology  of  adenoid  vegeta- 
tions that  there  w^as  very  little  to  be  added  afterwards  to 
the   mainfeature   of  this   disease. 


^  Czermak:  Der  Kehlkopfspiegel  1873. 

2  Voltolini:  Wiener  al  g.  Zeitung  I860,  Xr  33. 

^  Löwen  berg:  Archiv  1  Ohrenheilkunde  2  Band  1867  S.  116:  Ver- 
•werthung  der  Ehinoscopie  etc.  f.  Erkennung  u.  Behandlung  d.  Ohres  u. 
des  Nasenrachenraumes. 

Acta  oto-laryiigolofjica.  38 
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Altliougli  this  first  paper  is  rei^orted  in  Sell  mi  cits 
Jalirbüclier  1869  and  although  the  Medical  chirurgical 
Transactions  vol.  53  give  a  full  report  of  it,  the  interest 
for  Wilhelm  Meyer's  great  clinical  discovery  was  first 
roused  in  wider  circles  when  he,  five  years  later,  in  187 H 
published  his  jjrincipal  paper  in  CTermany  in  Archiv  für 
Ohrenheilkunde.  This  publication  was  based  upon  a  large 
number  of  observations,  including  175  patients  with  adenoid 
veo-etations  of  which  130  showed  diseases  of  the  ear. 
This  work  is  of  a  classic  clearness  and  conciseness,  per- 
suasive in  its  richness  of  observations,  illustrating  every  side 
of  the  variegated  pathology  of  the  adenoid  vegetations 
in  such  perfect  manner,  that  a  modern  account  of  the 
clinic  of  these  growth  is  unable  to  seriously  alter  the  picture 
which  AV.  Meyer,  50  years  ago,  gave  to  the  medical  world. 

The  merits  of  Wilhelm  Meyer  as  creator  of  the 
pathology  of  the  adenoid  vegetations  by  far  overshadow 
the  other  contributions  which  he  has  made  in  the  field  of 
otology  during  the  forty  years  in  which  he  practised  in 
Copenhagen.  But  it  would,  however,  be  unjust  not  to 
remember,  that  there  are  other  contributions  from  Wilhelm 
Meyer  wdiich  deserve  to  be  called  attention  to,  because 
they    characterise    his    prominent  gifts   as   clinical  observer. 

I  am  not  here  so  much  thinking  of  his  article:  ''Zur 
Behandlung  der  Ohrblutgeschwulst",  published  in  22*^'  vol. 
of  Archiv  f.  Ohrenheilkunde,  as  of  his  article:  "'Über  das 
Wesen  der  Trommelhöhleneiterung,  eine  Studie",  (Archiv  f. 
Ohrenheilkunde  27  vol.  page  149,  in  which  he  for  the 
first  time  sets  fort  the  opinion,  that  all  middleear-suppura- 
lions  are  caused  by  caries  of  the  walls  of  the  middle  ear. 
This  opinion  which  he  maintained  in  188-4,  has  been  of 
great  importance  for  the  foundation  of  the  modern  surgical 
treatment  of  the  middleear-suppuration,  and  has  now  won 
general  acknowledgement. 

In  1893,  two  years  l)efore  AVilhelm  Meyer's  death, 
Herman  Schwartze  published  the  second  volume  of  his 
o-reat  textbook:  Handbuch  der  Ohrenheilkunde.  Its  last 
chapter,    the    history    of    otology,    is   written   by   Wilhelm 
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Meyer  who,  \vitliiu  the  given  bounds,  lias  given  a  picture 
of  the  development  of  otology  through  the  ages  in  a 
masterly  manner  both  Avi£h  regard  to  form  and  contents. 
This  work,  like  all  his  others,  was  the  result  of  many  years' 
careful  studies,  for  AVilhelm  M°eyer"s  manner  of  working 
was  marked  by  his  unusual  thoroughness  and  great  know- 
ledge. Amongst  his  posthumous  manuscripts  are  found 
large  collections  of  elaborated  drafts  of  his  different  literary 
contributions  which  before  they  reached  their  final  form 
were  altered,   rewritten   and  shortened  time  upon  time. 

Just  as  the  pathology  of  the  adenoid  vegetations  had 
been  the  starting  point  of  AVilhelm  Meyer's  literary 
production  in  his  manhood,  it  was  also  the  adenoid  vege- 
tations which  were  the  object  of  his  last  work.  In  the 
same  year  in  which  lie  was  seventy,  he  held  a  brillant 
lecture  on  this  subject  in  the  Medical  Society  of  Copen- 
hagen on  March  6*''  1894.^  The  lecture  proves  his 
unusual  capacit}^  for  work,  his  application  combined  with 
deep  knowledge  of  art  and  history.  It  was  based  on 
extensive  studies  in  our  own  and  foreign  collections  of 
paintings  and  sculptures.  He  had  undertaken  the  task 
to  examine  the  occurrence  of  adenoid  vegetations  amongst 
all  nations,  and  he  succeeded  in  proving,  that  Cireen- 
landers,  Indians  of  Nord  Dakota  and  Montana,  the  pure 
Chinese  and  Siamese,  as  well  as  the  inhabitans  of  the 
Dutch  East  Indian  islands,  suffered  from  adenoid  vegeta- 
tions which  presumably  had  acted  injuriously  upon  mankind 
during  thousands  o''  years  in  the  j^ast.  AV.  Meyer  succeeded 
by  means  of  pictures  of  men  and  women  (children  and 
adults)  which  he  found  aU  over  the  European  museums, 
in  proving  such  typical  peculiarities  of  features  and 
expression,  that  he  could  with  certainty  draw  the  conclusions, 
that   this   peculiarities   must   be   due   to  adenoid  vegetations. 

This  lecture  was  Wilhelm  Meyer's  last.  It  was  printed 
in  February  1895  in  ''Hospitalstidende''  and  a  few  months 
afterwards  he  left  for  Italv.     On  his  wav  home  he  was  taken 


^  Wilhelm  Meyer:  Adenoide  Vegetationer,  deres  Udbredelse  og  Alder. 
Hospitalstidende  6  Febr.   1895. 
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ill  in  Venice  of  an  infectious  enteritis,  and  died  there  on 
June   3^*^   1895,   seventy  and  a  half  year  old. 

He  had  at  this  time  gained  full  recognition  and  appre- 
ciation for  his  chnical  discovery  of  the  adenoid  vegetations, 
which,  as  expressed  by  Morell  Mackenzie,  president  of 
the  British  laryngological  .Association  at  a  meeting  in 
1888,  had  saved  at  least  100,000  individuals  from  becoming 
incurably  deaf. 

Wilhelm  Meyer  concluded  his  last  lecture  with  the 
following  words,  the  correctness  of  which  has  been  acknow- 
ledged from  all  sides  during  the  23  years  which  have  passed 
since  his  death.  He  said:  "It  must,  I  presume,  be  of  interest 
to  all  Danish  physicians,  that  we  in  this  country  have 
succeeded,  if  I  may  be  allowed  to  sjjeak  figuratively,  in 
finding  and  commencing  the  Avorking  of  a  metallic  vein, 
a  few  traces  of  which  had  been  found  elsewhere,  but  of 
such  magnitude,  that  it  stretches  trough  the  greater  -part 
of  the  inhabitant  earth,  and  which  has  lain  hidden  for 
centuries,  waiting  to  be  found  and  utilized.  This  has  now 
been  done  and  will  be  continued  in  greater  and  greater 
measure  by  many  united  forces,  for  knowledge  of  the 
adenoid  vegetations,  of  their  pathology  and  treatment  does 
not  belong  to  the  specialists  alone,  but  has  become  the 
joint   property   of   all  physicians." 

Modern  otology  in  doing  homage  to  AVilhelm  Meyer 
honours  him  first  and  foremost  as  father  of  the  pathology 
of  the  adenoid  vegetations.  It  is,  however,  not  only  the 
otology  in  a  more  restricted  sense,  but  the  whole  medical 
and  social  world  which  are  indebted  to  him.  Thousands 
and  thousands  of  human  beings  have,  thanks  to  Wilhelm 
Meyer's  discovery,  preserved  their  physical  and  mental 
health.  The  recognition  and  the  operative  removal  of 
adenoid  vegetations  have  led  to  prevention  and  cure  of 
serious  diseases  of  the  middle  ear,  and  thereby  placed 
them  under  such  conditions  by  preserving  their  hearing 
power,  that  their  mental  life  could  develope  itself  har- 
moniouslv. 
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Über    Störungen    im    Harnsäure-Stoffwechsel    bei 

Patienten  mit  Asthma  bronchiale  und  Rhinitis 

vasomotoria. 

Von  A.  de  KLEYX  und  W.  STORM  van  LEEUWEN. 

Vor  einigen  Jahren  hat  Posthunius  Meyes  i  darauf 
hino;e\viesen,  dass  bei  einer  Anzahl  Patienten,  welche  an 
Rhinitis  vasomotoria  leiden,  Abweichungen  im  Harn  gefunden 
werden.  Untersuchte  er  nämlich  bei  diesen  Patienten  den 
Säuregehalt  des  Morgenharns,  indem  er  denselben  gegen 
Xa  OH  mit  Phenolphthaleine  als  Indikator  titrierte,  so  fand 
er,  dass  derselbe  viel  höher  war,  als  bei  normalen  Personen. 
Posthumus  Meyes  schrieb  diesen  Patienten  eine  bestimmte 
Diät  vor  und  in  vielen  Fällen  ging  nach  Anwendung  die- 
ser Diät  die  Rhinitis  vasomotoria  zurück  und  auch  der 
Säuregehalt  im  Harn  verminderte.  Bei  einer  Anzahl  Patien- 
ten von  de  Kleyn  hatte  eine  gleiche  Behandlung  dasselbe 
Resultat.  Da  also  die  Annahme,  dass  bei  Rhinitis  vaso- 
motoria Stoff  Wechselstörungen  im  Spiele  seien,  vor  der 
Hand  lao;..  wurde  bei  einer  weiteren  Reihe  von  Patienten, 
welche  an  typischen  Erscheinungen  von  Rhinitis  vasomo- 
toria litten,  eine  ausgebreitetere  Untersuchung  verrichtet 
deren  Zweck  war,  über  die  Art  dieser  Stoffwechsel-Stör- 
ungen nähere  Aufklärungen  zu  geben.  Es  schien  erwünscht, 
auch  Asthmapatienten  in  dieser  Richtung  zu  untersuchen. 
Büervon  macht  Posthumus  Meyes  in  seiner  oben  erwähn- 
ten Arbeit  schon  Erwähnung,  während  in  der  französischen 
Literatur     wiederholt     auf     den     Zusammenhang     zwischen 


'  Zeitschrift  für  Laryngologie,  Rhinologie  und  ihre  Grenzgebiete  1910, 
s.  581. 
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Astliixia  und  Harnsäure-Stoffwechsel  hingewiesen  wird,  ohn(; 
dass  jedoch  unseres  AVissens  dieser  Zusammenhang  bewie- 
sen  worden   wäre  i. 

Der  erste  Asthmapatient  ist  schon  in  1911  untersucht 
worden;  die  Ausscheidung  von  Harnsäure  hatte  bei  ihm 
einen  sehr  eigenartigen  Verlauf.  Normal  betrug  dieselbe 
ungefähr  300 — 400  Mgr.  Kurz  von  einem  Asthmaanfall 
verminderte  sie  um  ein  sehr  beträchtliches,  so  dass  sogar 
Werte  von  weniger  als  100  Mgr.  gefunden  wurden. 
Während  oder  nach  dem  Anfall  stieg  die  Ausscheidung 
über  das  Normale.  Dreimal  hintereinander  konnten  wir 
diese  Erscheinung  bei  dem  Patienten  beobachten.  Es  wai- 
uns  leider  nicht  möglich  den  Patienten,  der  sich  in  häus- 
licher Pflege  befand,  zu  veranlassen,  sich  streng  an  die 
purinfreie  Diät  zu  halten,  so  dass  aus  dieser  Untersuchung 
keine  bestimmten  Schlüsse  gezoo-en  werden  können.  Die 
Veränderungen  in  der  Harnsäureausscheidung  waren  jedoch 
solcherart,  dass  sie  uns  veranlassten,  bei  den  späteren 
Patienten  dem  Harnsäure-Stoffwechsel  besondere  Aufmerk- 
samkeit zu  schenken,  umsomehr  als  Posthumus  M  eye  s 
in  seiner  oben  genannten  Arbeit  auf  den  Zusammenhang 
zwischen   Gicht   und  Nasenleiden  hinweist. 

Im  Ganzen  sind  12  Patienten  auf  die  folgende  Weise 
untersucht  worden:  Die  Patienten  wurden  einige  Tage 
hindurch  auf  eine  Diät  gesetzt,  welche  so  wenig  möglich 
Purinstoffe  enthielt.  Einfachheitshalber  soll  diese  Diät 
purinfreie  Diät  genannt  werden.  Dann  wurde  ihnen  einen 
Tag  lang  sehr  purinreiche  Nahrung  verabreicht  und  danach 
wieder  einige  Tage  hindurch  purinfreie  Diät.  AVährend 
des  ganzen  Verlaufs  der  Untersuchung  wurde  Sorge  getragen 
dass  die  Menée  von  Nahrun o-,  welche  der  Patient  täp;lich 
zu  sich  nahm,  möglichst  die  gleiche  sei.  Es  wurde  den 
Patienten  überlassen  Avieviel  Nahrung  sie  zu  sich  nehmen 
wollten,  die  Menge  jedoch,  welche  sie  am  ersten  Tage 
genommen    hatten,    warde  so   genau  wie   möglich  auch  an 


1  E.  Delthil  L'Asthme.  Étiologie  pathogénie,  traitement.  Son  origine 
arthritique.  Son  antagonisme  avec  la  tuberculose.  Paris  1917.  Mit 
ausgebreitetem  französischem  Literaturverzeichnis. 
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den  f'oloeiiden  Tagen  gegeben.  Diese  Vorsorgsmassregel 
welche  nicht  allein  für  die  feste,  sondern  auch  für  die 
flüssige  Xahrung  und  Getränke  beobachtet  wurde,  war 
deshalb  erforderlich,  weil  grosse  Unterschiede  in  der  Menge, 
auch  wenn  dieselbe  purinfrei  ist,  doch  einen  Einfluss  ausüben 
können  auf  die  Menge  der  Harnsäure,  welche  ausgeschieden 
wird  (eine  Steigung  der  endogenen  Harnsäureausschneidung). 
Ausserdem  w^urden  die  Patienten  gebeten,  während  der 
Dauer  der  Untersuchung  so  regelmässig  wie  möglich  zu 
leben,  jeden  Tag  zur  gleichen  Stunde  aufzustehen,  auszu- 
gehen, u.  s.  w.  Da  es  sich  herausstellte,  dass  das  Einhal- 
ten der  Diät,  das  Aufbew^ahren  des  Harns  u.  s.  f.  nicht 
mit  der  erforderlichen  Genauigkeit  geschah,  wurden  alle 
Patienten  ^  während  der  Untersuchung  in"s  Diakonissenhaus 
aufgenommen  -. 

Von  jedem  Patienten  wurde  der  Harn  von  24  Stunden 
in  eine  2  Literflasche  zusammengesammelt,  wobei  Sorge 
getragen  wurde,  dass  der  Harn  unmittelbar  nach  der 
Miction  in  diese  Flasche  gegossen  werde,  um  zu  verhüten, 
dass  sich  in  dem  Gefäss,  in  welchem  der  Harn  aufgefangen 
worden  war,  durch  Abkühlung  ein  Niederschlag  von  Harn- 
säure bilde.  An  dem  Tage,  an  welchem  eine  purinreiche 
Diät  vorgeschrieben  v.'ar.  bekamen  die  Patienten  ausser  der 
gewöhnlichen  Nahrung  noch  eine  tüchtige  Portion  Fleisch. 
Niere  oder  Kalbsbries.  In  der  letzten  Zeit  war  immer 
100  Gr.  Fleisch  und  100  Gr.  Kalbsbries  gegeben  worden. 
Es  stellte  sich  heraus,  dass  bei  normalen  Menschen  hiernach 
ausser  der  gewöhnlichen  Menge  innerhalb  zwei  Tagen 
()  bis  700  Mgr.  Harnsäure  extra  ausgeschieden  wird.  Bei 
dem    Harn   von   2*   Stunden   wurde   nun   täglich  bestimmt: 

a)  die   Quantität  und   das   speciiische   Gewicht 

b)  die  Menge  Stickstoff  nach  der  Methode  von  Kjeldahl 
( Microbestimmuno"  nach  B  a  n s) 


^  Mit  Ausnahme  von  Pat.  E.  Mediziner. 

^  Herrn  Direktor  Dr.  Cramer  möge  an  dieser  Stelle  unser  aufrichtiger 
Dank  ausgesprochen  werden  für  seine  Mithilfe,  mit  welcher  er  die  genaue 
Ausführung  dieser  Untersuchung:en  förderte. 
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Harnsäure-Aussclieidung    von    Pat.  A   der      Patienten       die 


c)  die  Menge  Kre- 
atinine nacli  der  co- 
lorimetri  sehen  Me- 
thode von  Auten- 
rieth-Koenigsb  er- 
ger. 

d  :  die  Menge 
Harnsäure  nach  der 
Methode  von  Eolin 
und  Schaffer, 

e)  bei  einem  Teil 


Kalbsbries  (gew. 


Menge  Kochsalz  nach 
der  Methode  von 
Volhardt. 

In  Tabelle  I  sind 
die  Resultate  sämt- 
licher Bestimmungen 
zusammengestellt, 
während  in  Tabelle 
II  angegeben  ist,  auf 
welche  Weise  bei  den 
verschiedenen  Pati- 
enten die  Ausscheid- 
uno: vom  Überm  ass 
an  Harnsäure  (nach 
dem  Tage,  an  wel- 
chem j)^^i'im'^iche 
Diät  verabreicht  wor- 
den war)  erfolgt  ist. 
Bezüglich  der  Aus- 
scheidung von  Harn- 
säure sind  die  folgenden  Beobachtungen  gemacht  worden. 
Bei  3  Patienten  (A.  D.  und  H)  verhef  die  Ausscheidung 
normal.  Die  erste  Patientin  (A)  gehört  nicht  zu  dieser 
Gruppe  von  Patienten,  wurde  jedoch  in  diese  Tabelle 
aufgenommen,  um  den  Verlauf  bei  einem  normalen  Men- 
schen zu  veranschaulichen.     In  Fig.    1  ist  solch  eine  Purin- 


^ 

[ 

,   i 

»^ 

\ 

V 

\ 

w 

/ 

> 

w 

s 

r 

V 

•^ 

Fig.  2.     Harnsäure-Ausscheidung  von  Pat.  D 

(normal). 
Bei  l,  100  gr.  Fleiscli -f  100  gr.  Kalbsbries  extra. 
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Fig.    3.     Harnsäure-Aussclieidung  von  Pat. 

H.  (Heufieber). 
Bei  I  100  gr.  Fleisch  +  100  grKalbsbries extra. 


ausscheiclung    kiirven- 
inässig  dargestelt.   Der 
zweite  Patient,  welcher 
an   Asthma  litt,   hatte 
eine  vollkommen  nor- 
male       Harnsäureaiis- 
scheidung,     wie     auch 
aus  der  Kurve  (Fig.  2) 
liervorgeht.     Dass  bei 
ihm    keine    Stoffwech- 
selstörungen gefunden 
wurden,       veranlasste 
uns,   ihn  nochmals  ge- 
nauer zu  untersuchen, 
wobei  sichherausstellte, 
dass  die  Anfälle  bei  ihm 
nicht    so   Avie  bei   den 
meisten  Asthmapatien-    -ç 
ten,  mit  Pfeifen  in  den     ^ 
feinen  Verzweigungen      |- 
der  Luftwege  gepaart      I 
waren,  sondern  dass  das      1^ 
Pfeifen,    welches  man     ^ 
beim  Auskultieren  der    ^ 
Lunp-en    hörte,   seinen      I 
Ursprung  im  Kehlkopf      à 
hatte.   Einem  von  uns      | 
(de  Kleyn)  ist  es  ge-    ^| 
lungen,  während  eines    ^ 
Anfalles  zu  laryngosco-    ^^^    '•     "-    '■    ^-    '■    ^-     ^    ^-    ^     '' 

pisieren,  wobei  er  beim      Fig.  4.    Harnsäure- A visscheidung  von  Pat.  B. 

Ausatmen  ein  krampf-     ^  ^.^^""^^^•     t^,  .    ,    ,   -,„,.        t-  n  ^   •. 

.  Bei  I  100    gr.  Fieisch  +  100  gr.  Ivalbsbries 

haftes      Zusammenzie-        ^^^^^ 

hen  der  Stimmbänder 

beobachtete.     Die   Stimmbänder  waren  mit  eingetrocknetem 

Schleim    bedeckt,    sobald    dieser   entfernt    wurde,   hörte  der 

Anfall  auf.  Dies  ist  also  ein  Fall  von  Asthma  wie  schon  T  al  m  a  ^ 


E«Ë 


1  (Berl.  klin.  Woflienschrift  1898  n:r  52). 
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Fig.  5.  Harnsäure- Ausscheidung  von  Pat.  K. 

(Asthma). 
Bei  \,  100    gr.    Fleisch  +  100  gr.  Ivalbsbries 

extra. 


im  J.  1898  be- 
schrieben hat.  Der 
dritte.  Patient  (H.) 
hatte  Heufieber  (Pa- 
ri n  a  u  s  Scheidung  s . 
Fig.   3). 

Bei  einer  nicht  in 
die  Tabelle  aufge- 
nommenen, übrigens 
zAveifelhaften  Riiini- 
tis-vasomotoriapati- 
entin  wurden  keine 
Störungen  in  der 
Ausscheidung  der 
Harnsäure  gefunden. 
Die  übrio;en  Patien- 
ten  können  in  zwei 
Gruppen  verteilt  wer- 
den. Bei  der  ersten 
Gruppe  (hierzu  müs- 
sen die  Patienten  B. 
K  und  E  in  der  ersten 
Periode  gezählt  wer- 
den) wurde  nach  der 
])urinreichen  Nah- 
rung der  Überschuss 
an  Harnsäure  wohl 
ausgeschieden,  es 
(lauerte  jedoch  3  bis 
■1  Tage,  also  länger 
als  bei  normalen 
Menschen.  Dies  ist 
deutlich  zu  ersehen 
aus  Fig.  4  und  5. 
in  denen  eine  sche- 
matische Vorstellung- 
gegeben  wird  von  der  Harnsäureausscheidung  von  B  (Rhi- 
nitis) und  K,   Asthmapatienten. 


r 


^'  j^^_ 


Fig.  6.     Harnsävure- Ausscheidung  von  Pat.  C. 

(Asthma). 
Bei  4  100    gr.    Fleisch  +  100  gr.  Kalbsbries 

extra. 
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Datum 


^ 

Oi 

r^ 

r^ 

Q 

P 

ffj 

Q 

Q 


*;   g= 


O 


Q 


Bemerkunoren. 


A. 


D. 


H. 


29—2- 
HO— 2- 
2-3- 
3-3- 
4—3- 
5-3- 
6-3- 

5—2- 
6—2- 
7—2- 

8—2- 

9-2- 

10-2- 

11—2- 

12—2- 

15—5- 
16—5- 
17—5- 
18-5- 
19-5- 
20—5- 
21—5- 
22-5- 

17—1- 
18-1- 
19—1- 
20—1- 
21—1- 

22 1- 

23—1- 
24—1- 
25—  1  - 
26-1- 
27—1- 
28—1- 
29—1- 

20—2- 

21 2- 

22—2- 
23—2- 
24—9- 
25 — 2- 
26—2- 
27—2- 
28—2- 
1—3- 


-1916 
1916 
-191H 
-1916 
-1916 
1916 
-1916 

-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
■1917 

-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 

-ua7 

-1917 

-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 

-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 


1310 
1050 
1  150 

1  110 

2  800 
1  260 
1050 

1  120 
900 
1  210 
1  240 
1  200 
840 

1  110 
930 

2  300 
2  400 
2  480 
2  020 
2(110 
1650 
1  205 
1130 

680 
780 
700 
440 
550 
830 
710 
700 
900 
730 
520 
530 


1  030! 
1  560  ! 
12001 

950  ! 

680' 

870; 

700 
1  330, 
1  370  ! 

580  ! 


1020 
1025 
1  023 
1  021 
1  020 
1  023 
1  020 
1  024 

1  010 
1009 
1  009 
1011 
1009 

1  013 
1  011 


9.4 


6901  1 


021 
021 
024 
030 
030 
02S 
029 
025 
021 
028 
032 
031 
027 


1020 
1013 
1013 
1028 
1  033 
1030 
1027 
1026 
1014 
1022 


9.7 

9.3 

10.7 
11.6 
11.9 
10.8 

10.1 

11,5 

11, G 
11. Û 
11.3 
13.3 
12.-2 
12.3 
9.3 
8.0 


8.7 

8.Ô 
7.6 
8.3 
12,5 
10.7 
8.9 
9.3 
9.1 
9.0 

9.2 

10.1 

10.2 

7.9 

7.7 

9.8 

11.2 

12.3 

10.3 

14.1 
13.-! 


1.2  7 

487 

1.07 

464 

— 

1.15 

485 

— 

O.S 

322 

— 

1.5 

731 

— 

0.95 

423 

— 

0.9  7 

352 

— 

1.0 

432.6 

7. s 

1.2 

432 

7.« 

1.2 

363 

13.0 

1.2 

651 

12.9 

1.2 

715 

16.0 

1.2 

412 

8.2 

1.1 

370 

ll.s 

1.1 

326 

10.5 

1.3 

483 

— 

1.5 

360 

— 

1.3 

297 

— 

1.3 

759 

— 

1.2 

512 

8.8 

1.2 

407 

7.3 

1.2 

324 

6.2 

1.1 

194 

4.3 

0.54 

295 

7.0 

0.53 

271 

6.7 

0.47 

341 

5.4 

0.42 

304 

4.0 

0.41 

— 

5.5 

0.5  2 

— 

8.1 

0.44 

330 

6.4 

0.43 

288.7 

6.4 

0.4  7 

330 

7.6 

0.44 

449 

K.5 

0.44 

317 

4.9 

0.4 

226 

5.0 

0.47 

280 

6.6 

1.4 

459 

10.3 

1.3 

351 

8.7 

1.2 

405 

6.U 

1.2 

678 

11.8 

1.3 

606 

9.5 

1.3 

515 

10.3 

1.2 

375 

8.0 

1.3 

638 

15.G 

1.3 

462 

9.1 

1.1 

404 

7.1 

|100  gv.  Fleisch  -f 
■jKalbsbries  (Gew. 
^  unbekannt). 


JIOO  gv.  Kalbsbries 
]^+  100  gr.  Fleisch. 


[17-^7—1917 

100  gr.  Fleisch  + 
1 100  i^r.  Kalbsbries. 


|100  gr.  Kalbsbries 
\+  100  gr.  Fleisch. 


flOO  gr.  Kalbsbries 
\+  100  gr.  Fleisch. 


/lOO  gr.  Fleisch  + 
1^100  gr.  Kalbsbries. 


(100  gr.  Fleisch  + 
j  100  gr.  Kalbsbries. 
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Datum 


m 

!^ 

^ 

w  W 

p 

.  in  Gr. 

reatinin 
in  Gr. 

o 
p' 

Bemerkungen. 


K. 


2—3—1917 
3__.H_litl7 
4-3—1917 
5—3—1917 
6—3—1917 
7—3—1917 
8—3—1917 

8—3—1917 
9—3—1917 
10—3—1017 
11—3—1917 
12—3—1917 
13—3—1917 
14—3—1917 
15—3—1917 


1180 

1000 

1  450 

980 

630 

810 

1100 

1620 
730 

1000 
730 


1  018! 
1027J 
1018 
1019 


1027 
1026 
1  025 
1026 


1  150  1  017 
1110  1015 

730   — 
1  000  1  022 


9—7- 
10-7- 
11—7- 
12—7- 
13-7- 
14—7- 
15—7- 
16—7- 
17—7- 

15—6- 

16—6 

17—6- 

18—6- 

19—6- 

20—6- 

21—6- 

3—5 
4—5- 
5 — 5- 
6—5- 
7 — 5- 
8—5- 
9—5- 
10—5- 


-1917 
-1917 
-1917 

1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 

1917 

-1916  i 
1916 
-191^^ 
-1916 
-1916 
-1916 
-1916 

1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 


1150 

970 

1  130 


24—5—1916 
ü5— 5— 1916 
26-5-1916 
27—5-1916 
28—5—1916 


1270 

750 

680 

1640 

930 

1480 

980 

6H0 

730 

1170 

1430 

1800 

1030 

820 

710 

750 

900 

810 

900 

1090 

1011 

1320 

860 

1200 

1120 

1090 

9.7 
11.3 

12.1 
9.5 


13.7 
6.9 
9.6 
7.7 

11.0 
7.7 

6.S 

8.4 

8.3 

7.7 

9.1 

9.6 

8.0 
10. 1 
13.0 

8.G 
10.3 


6.1 
7.8 
1.2 
9.7 


-    11.0 


1018 
1020 
1020 
1015 
1026 
1  029 
]  015 
1020 
1022 

1017 


1016 
1018 
1016 
1016 
I  020 
1018 
1013 
1011 


6.8 

5.9 

5.1 

5.5 
6.7 
7.8 
6.4 

6.0 

6.7 

9.5 

11.0 

11.0 

16.0 


1.2 
l.o 

1  1 

1.1 

1.2 

1.1 

1.3 
1.4 

O.fi« 

0.9  6 

0.73 

1.1 

0.8 

0.96 

0.99 

1.1 
1.1 
1.1 
1.1 
1.1 
1.1 
1.4 
1.2 
1.2 

0.8  7 
0.41 
0.8  2 
1.0 
0.9  4 
1.1 
0.9  2 

0  84 
0.8  3 
0.67 
0.7  5 
0.7  3 
0.79 
0.75 
0.75 

1.2 
1.8 
1.2 
1.1 
1.4 


451 
622 
386 
404 
413 
410 
486 

522 
287 
367 
394 
496 
283 
334 
300 

310 
276 
318 
248 
466 
505 
424 
327 
310 

232 
316 
219 
496 
386 
324 
324 

301 
449 
196 
229 
380 
468 
278 
238 

460 
370 
360 
468 
163 


10.9 
15.4 
11.7 

7.9 


24.  c 
11.1 

12.9 
9.3 

11.3 
9.9 
7.7 

10.3 

11.0 

8.9 

9.1 

8.6 
8.3 
8.3 
12.1 
8.6 

22.5 


I  Am  Abend   gerin- 
)   ges  Asthma. 


1Ö0  gr.  Fleisch  + 
100  gr.  Kalbsbries. 


I  Leicht  asth- 
\     matisch. 


11—3—1917. 

100  gr.  Fleisch  -|- 
100  gr.  Kalbsbries. 


I 


12—7—1917. 
J 100  gr.  Fleisch  + 
llOO  gr.Kalbsbries. 


flOO  gr.  Fleisch  -|- 
1 100  gr.  Kalbsbries. 


i' 


—.0—1917. 
A 100  gr.  Fleisch  -f 
UOO  gr.  Kalbsbries. 


jf'iSO  gr.  Fleisch  -f 
I  j  1.50  gr.  Xiere.         j 
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Datum 


02 

!^ 

W 

tri 

^    ' 

CD 
S 

CD 

I-»- 

Q 

5- S 
?5- 

3  s 

il' 

5"  1 

" 

" 

~ 

Bemerkungen. 


29-5—1916 
30—5—1916 
31—5—1916 


M.  20—5—1916 
21—5—1916 
22—5—1916 
23—5—1915 
24—5-1916 
25—5—1916 
26—5—1916 
27—5—1916 


-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 
-1917 


I. 

3-7 

4—7 

o — 1 

6—7 

8—7 

9-7 

10-7 

11—7 

12-7 

1420 
1320 
1320 

1  100 

1080 

900 

850 

1  lOOi 

1  150 

720 

1110 


1  570  1  016 
1  120  1  023 
1510  1016 
1  500  1  016 

820:  1  02H 
1  300  1  020 
1  490  1  016 
1420  1018' 

780  1  028 


16.0 

1.1 

468 

14.0 

1.2 

455 

— 

17.0 

1.2 

445 

— 

12.0 

1.3 

519 

— 

1.2  7 

316 

—  \ 

12.7 

1.2 

337 

— 

11.0 

1.3 

5f)7 

— 

15.9 

1.5 

561 

— 

15.3 

1.33 

437 

— 

9.4 

0.97 

410 

— 

12.9 

1.25 

466 

— 

10.7 

1.2 

388 

12.7 

9.S 

1.1 

453 

11.3 

10.5 

1.2 

340 

11.1 

10  0 

1.2 

438 

10.6 

10.2 

1.0 

485 

5.2 

12.S 

1.2 

585 

10.1 

10.6 

1.2 

425 

(11. s 

11.1 

1.1 

420 

11.9 

9.2 

1.2 

392 

8.3 

i  200  gr.  Fleisch  + 
1 130 gr.  Xiere  extra. 


f7— 7— 1917 

1 100  gr.  Fleisch  -|- 

[lOO  gr.  Kalbsbries. 


Q 

i 

»D 

CD 

p 

O 

Et. 

CD 

g; 

Alter 

P 

o 

Diaenos 


Übermass  von  Harnsäure  nach  Zudientmg  von 

piirinreicher  Xahrung  (Fleisch  -f-  î^iere)  oder 

100  gr.  Fleisch  +  100  gr.  Kalbsbries. 


1.  Tag  2.  Tag  8.  Tag  4.  Tao- 


Total. 


A. 

W. 

22  Jahre 

D. 

M. 

37   „ 

H. 

W. 

28   „ 

C. 

M. 

9   „ 

E. 

M. 

26   „ 

F. 

M. 

57 

K. 

M 

31   „ 

B. 

W. 

23   „ 

G. 

W. 

64  „  ' 

L. 

W 

42   ., 

M. 

M. 

62   „ 

I. 

W. 

32   „ 

409 

101 

Asthma 

(atyp) 

288 

352 

49 

— 

Heufieber 

462 

215 

110 

— 

Asthma 

119 

— 

— 

—  ■ 

.^ 

273 

201 

110 

—  ■ 

„ 

263 

87 

29 

76 

„ 

247 

11 

29 

38 

„ 

102 

— 

— 

—  i 

^^ 

218 

257 

176 

79 

Rhinitis. 

vas. 

277 

167 

105 

105 

" 

151 

239 

49 

— 

" 

100 





— 

510  mgr.  in  2  Tagen. 


689 
787 
119 
584 
455 
325 
102 
730 


3  „ 
3  , 
1     Tag. 

3  Tagen 

4  , 
4       „ 

1  Tag. 
4  Tagen. 


654     „     „  4:       „ 
439     ,     ,.  3       „ 
I keine  erhöhte  Aus- 
I      scheidiing. 
100  mgr.  in  1  Tag. 
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ÎÛO 

1- 

6oo 
roe 

f 

400 
3oo 

¥ 


Bei  der  zweiten  Gruppe  (hierzu  gehören  C  F  L  M  I)  wurde 

der  Überschuss   an  Harnsäure  während  der  ersten  Tage  gar 

nieht   oder  nur  teilweise  ausgeschieden  (s.  Fig.  6,  7  und  8). 

In   dieser  Beziehung  ist   also   zwischen  der  Ausscheidung 

der  Harnsäure  bei  unseren  Patienten  und  bei  Gichtkranken 

eine   Übereinstimmung 

J  zusehen.  Auch  bei letz- 

J  teren  wird,  wenn  nach 

•Ol  .  .    ■  . 

einer  Periode  von  purin- 

f  reier Xahrung  an  einem 
Tage  purinreiche  Diät 
verabreicht  wird,  der 
Überschuss  an  Harn- 
säure entweder  garnicht 
oder  erst  im  Laufe  von 
3  bis  4  Tagen,  also 
langsamer  als  bei  nor- 
malen Menschen,  ausge- 
I  schieden.    Was  die  Ur- 

^  sache    dieser    Erschei- 

Fig.  7.     Harnsäure. Ausscheidung   von  Pat.  nung     ist.     ob    weniger 
F.  (AsthmaX  Harnsäure  gebildet  wii^l 

Bei  J    100  gr.  Fleisch  +  100  gr.  Kalbsbries       ,  ,        ^  , 

y  oder  ob  —  was  wahr- 

extra. 

scheinlicher  ist  —  ein 
Teil  der  Harnsäure  im  Körper  festgehalten  wird,  ist 
weder  für  Gicht,  noch  für  unsere  Fälle  mit  Sicherheit 
festgestellt.  Ein  enger  Zusammenhang  zwischen  Harn- 
säureausscheidung und  der  Heftigkeit  oder  der  Frequenz 
der  Asthmaanfälle  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 
Patient  E.  hat  wohl  einige  Male  gerade  an  Tagen,  an 
welchen  die  Harnsäureausscheidung  etwas  höher  gewesen 
war  als  an  anderen,  behauptet,  einen  Asthmaanfall  gehabt 
zu  haben.  Merkwürdig  ist,  dass  Pat.  E  in  einer  Periode, 
während  welcher  er  sich  wohl  fühlte,  das  Plus  an  Harn- 
säure ziemlich  gut  ausschied,  während  er  typische  Störungen 
hatte  in  einer  späteren  Periode  (2:e  Periode  der  Unter- 
suchungsreihe) wähi-end  welcher  er  auch  asthmatisch  war 
und   nachts  Asthmapulver  brennen  musste.      D.   Klinkert 
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rechnet     in     einer    sehr    bemerkenswerten    Mitteilung    die 

Heufieberpatienten   auch  ku  der  "Gicht" -Gruppe.    Patientin 

H,   die    auch  an  Heufieber  litt,  hatte  volllvommen  normale 

Harnsäureausscheidung,     allerdings     wurde     sie     ausserhalb 

ihrer    Heulieberperiode    untersucht.      Da    man    jedoch    aus 

einem    einzigen    Fall     ^ 

keine  Schlüsse  ziehen     4 

kann,  so  muss  es  der 

Untersuchung     einer 

grösseren     Zahl    von 

Fällen       vorbehalten 

bleiben  zu  entscheiden 

ob    das   Heulieber  in 

diese   Gruj)pe  gehöre    "î 

oder  nicht. 

Die  Kreatininaus- 
scheidung  war  bei 
sämmtlichen  Patien- 
ten während  der  gan- 
zen Dauer  der  Unter- 
suchung nahezu  gleich- 
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Fig  8.     Harnsäure-ausseheidung  von  Pat.  L. 

(Rhinitis). 
Bei  I  250   gr.    Fleisch  +  100  gr.  Xiere  extra. 


förmig.  Die  Stick- 
stoff- und  Kochsalz- 
ausscheidung Avar  jedoch  sehr  wechselnd,  ohne  dass  hieraus 
irgendwelche  bestimmte  Schlüsse  gezogen  hätten  werden 
können.  Als  Merkwürdigkeit  seien  nur  die  grossen  Unter- 
schiede in  der  Ausscheidung  von  NaCl  bei  C  und  I  erwähnt. 
Bei  der  Untersuchung  stellte  sich  also  heraus,  dass  mit 
Ausnahme  von  Pat.  A,  der  in  dieser  Beziehung  als  normal 
betrachtet  werden  muss,  von  Pat.  H.,  der  an  Heufieber 
litt  und  von  Pat.  D.,  der  eine  eigenartige  Form  von  Asthma 
hatte,  bei  sämmtlichen  Patienten  eine  Abweichung  in  der 
Ausscheidung  der  Harnsäure  festgestellt  werden  konnte. 
Nun  ist  die  Frage  naheliegend,  inwieferne  dieser  Befund 
für  die  Behandlung  von  Wichtigkeit  ist.  Es  muss  gleich 
bemerkt  werden,  dass  die  Resultate  einer  Behandlung, 
welche  von  diesen  Befunden  ausgeht,  bei  Asthma  viel 
weniger  günstig  sind,  als  bei  Rhinitis  vasomotoria.     Keines- 
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falls  kann  behauptet  werden,  class  ein  Astlimakranker  durch 
das  Einhalten  einer  purinfreien  Diät  von  seinen  Anfällen 
befreit  Averder  kann.  Pat.  E.  und  E.  hatten  während  der 
purinfreien  Periode  weniger  und  weniger  heftige  Anfälle 
als  vorher;  in  wieferne  dies  mit  der  Diät  im  Zusammenhang 
steht,  ist  schwierig  zu  bestimmen.  Pat.  E.,  der  an  sehr 
heftigen  Asthmaanfällen  litt,  weigerte  sich,  die  purinfreie 
Diät  länger  als  einige  AVochen  einzuhalten  und  Pat.  E. 
bekam,  nachdem  es  ihm  bei  j^urinfreier  Diät  monatelang 
ausp-ezeichnet  geo-ano;en  war,  schliesslich  doch  noch  einen 
Anfall  ■^,  der  ziemlich  heftig  war,  ausserdem  hatte  er  auch 
früher  schon  Perioden  mit  nur  wenigen,  schwachen  Anfällen 
gehabt.  Bei  Pat.  C.  wurde  bei  einer  Sputumuntersuchung, 
die  Avährend  der  Stoffwechseluntersuchung  ausgeführt  worden 
war,  eine  geringe  Zahl  Tuberkelbacillen  gefunden;  nach 
Diät  und  antitub.  Behandlung  ist  das  Asthma  gänzlich 
verschwunden.  Das  Asthma  von  Pat.  K.  war  nur  leicht- 
gradig,  er  hat  jedoch  erst  kurze  Zeit  die  purinfreie  Diät 
eingehalten,  so  dass  man  sich  über  den  Erfolg  noch  kein 
Urteil  bilden  kann. 

Angesichts  der  grossen  Übereinstimmung  in  der  Harnsäure- 
Ausscheidung  bei  Gichtkranken  und  den  hier  beschriebenen 
Patienten,  lag  es  vor  der  Hand,  einen  Versuch  mit  Atophan 
zu  machen.  Pat.  E,  reagierte  darauf,  was  die  Ausscheidung 
A^on  Harnsäure  betrifft,  in  der  gewohnten  Weise,  d.  h. 
während  der  ersten  Tage  wurde  mehr  Harnsäure  ausge- 
schieden, während  nach  "Weglassen  des  Atophans  eine 
starke  Verminderung  eintrat.  Er  gab  an,  Avährend  der 
ersten,  dreitägigen  Atophanperiocle  Aveniger  unter  Asthma 
gelitten  zu  haben,  es  ist  jedoch  scliAvierig,  zu  entschei- 
den, welche  Rolle  hierbei  die  Suggestion  gespielt  hat. 
Pat.  E.  bekam  unmittelbar  nach  Verabreichung  von  Atophan 
einen  heftigen  Anfall  (ähnliches  kommt  auch  bei  Gicht  vor) 
hatte  darnach  jedoch  Avährend  4  Monaten  überhaupt  keinen 
Anfall,    Avas   seit  Jahren   nicht  mehr  geschehen  Avar.      Wir 

^  Später  ist  es  ihm  bez.  seiner  Astlimaanfälle  sehr  gut  gegangen.  Er 
hat  so  viel  wie  möglich  purinfreie  Diät  eingehalten  vmd  immer  sobald  er 
das  Herannahen  eines  Anfalls  spürte  Calcium  genommen. 
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haben  bei  ilim  von  einen'  weiteren  Atoplianverabreicliung 
abgesehen . 

Viel  günstigere  Erfolge  wurden  bei  der  Behandlung  von 
Rhinitis  vasomotoria  erzielt,  wie  auch  schon  nach  der 
Untersuchung  von  Po  st  humus  M  eye  s  vorausgesetzt  werden 
konnte.  Pat,  L.  und  M.,  die  beide  an  sehr  heftiirer 
Rhinitis  vasomotoria  litten,  welche  sie  bei  Ausübunof  ihres 
Berufes  sehr  hinderte,  merkten  beide  nach  Einhaltung 
einer  purinfreien  Diät  eine  deutliche  Besserung,  die  jetzt 
schon  ein  Paar  Jahren  anhält,  obwohl  von  einer  vollstän- 
digen Genesung,  selbst  nach  wiederholter  Verabreichuno; 
von  Calcium,  keine  Rede  sein  konnte,  eine  noch  rieutlichere 
Besserung  trat  bei  diesen  2  Patienten  nach  Atophan  auf. 
Sugojestion  kann  in  diesen  beiden  Fällen  höchst  wahr- 
scheinlich  ausgeschlossen  werden,  da  vorher  eine  ganze 
Reihe  verschiedener  Arzneien  keine  Veränderung  des  Krank- 
heitsbildes zu  Stande  bringen  konnte.  Infolge  des  hohen 
Preises  von  Atophan  konnte  die  Verabreichung  desselben 
nicht  weiter  fortgesetzt  werden.  Patientin  H.,  die  ebenfalls 
eine  heftige  Rhinitis  hatte,  war  nach  Diät  und  Atophan 
vollständig  von  ihrem  Leiden  befreit.  Da  das  Befinden 
dieser  Pat.  stationär  (3  Jahre  langi  gut  blieb  und  die 
Atophan-Behandlung  bald  eingestellt,  während  die  purin- 
freie  Diät  fortgesetzt  wurde,  ist  es  anzunehmen,  dass  in 
diesem  Fall  die  Diät  grösseren  Einfluss  hatte,  als  das 
Atophan.  Auch  bei  Pat.  I  waren  die  Resultate  sehr  günstig, 
bei  Einhaltung  der  purinfreien  Diät  sind  alle  Beschwerden 
des  Pat.   seit   einem  Jahr  geschwunden.   . 

Bei  anderen,  nicht  in  dieser  Mitteilung  aufgenommenen 
Rhinitis  vasomotoria-Patienten  wurde  mit  der  Einhaltung 
von  purinfreier  Diät,  meistens  komVjiniert  mit  Verabreichung 
von  Calcium-Chlorid,  in  der  Regel  eine  bedeutende  Besserung, 
manchmal  ein  gänzliches  Verschwinden  der  Beschwerden 
erzielt,  wie  auch  Posthumus  Meyes  änhliches  schon  be- 
schrieben hat.  Die  von  ihm  vorgeschriebene  Diät  weicht 
in  soferne  von  der  unserigeii  ab,  dass  er  kleine  Mengen 
Fleisch  und  Fisch  gestattet,  während  wir  eine  m^öglichst 
purinarme    Diät    gaben.      Ebenso    wie  Posthumus  Meyes 

Atta  oto-lar]/ngoJogica.  39 
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liaben  auch  wir  saure  Speisen  und  Getränke  vermeiden 
lassen. 

Im  Verlaufe  dieser  Untersuckung.  wurden  also  bei  2 
Gruppen  von  Patienten  deutliche  Abweichungen  im  Harn- 
säurestoffwechsel gefunden.  Selbstverständlich  ist  durch 
die  Feststellung  dieser  Abweichung  die  Pathogenese  von 
Asthma  und  Rhinitis  vasomotoria  nur  zum  Teil  aufgeklärt. 
Diese  Mitteiluno;  träg-t  deshalli  auch  blos  einen  vorläufiofen 
Charakter  und  ist  geeignet  die  Grundlage  einer  weiteren 
experimentellen  Untersuchung  zu  bilden. 

Zum  Schluss  noch  die  Bemerkung,  class  es  sich  bei  der 
Aufnahme  der  Anamnese  herausstellte,  dass  bei  einigen 
Patienten  Stoff  Wechselerkrankungen  in  der  Familie  vorkamen. 
So  scheint  in  der  Familie  von  Pat.  C.  sowohl  väterlicher- 
als  mütterlicherseits  Gicht  aufgetreten  zu  sein.  Merkwürdig 
ist,  dass  Patienten  H.  die  an  Heufieber  leidet  und  keine 
Störungen  in  der  Purinausscheidung  aufweist,  angibt,  dass 
ihr  Vater  an  Gicht  und  eine  Tante  an  Asthma  leiden. 
Auch  in  den  Familien  von  verschiedenen  anderen  Asthma- 
Patienten  kam  Gicht  oder  ein  Leiden  welches  als  Gicht 
bezeichnet  wurde,  mehrmals  vor.  derartige  Fälle  sind 
übrigens   in   der  Litteratur  schon   beschrieben. 


Application  Prothétique  de  paraffine  dans  un  cas  de 

forte  déformation  après  opération  radicale  du 

Sinus  frontal. 

Par  le  Dr.  C.  E.  BENJAMINS 

Oto  rliino-larynuologue  de  l'hôpital  St.  Antoine,  Utrecht. 


Le  traitement  du  cas  décrit  ci-après  présenta  diverses 
difficultés  et  incertitudes  qui  en  rendent  la  publication 
désirable. 

Le  patient,  âgé  de  37  ans,  célibataire,  avait  subi  2  ^ '^  ans  au- 
paravant à  Java  l'opération  radicale  d'après  Killian,  après  sup- 
puration chronique  double  du  Sinus  frontal.  Une  vilaine  difformité 
en  était  résultée,  qui 
constituait  pour  le  ma- 
lade désireux  de  se 
marier  avant  de  retour- 
ner aux  Indes,  un  sé- 
rieux inconvénient.  II 
me  fut  envoyé  par  un 
spécialiste  à  fin  d'exa- 
miner si  le  séjour  aux 
Indes  constituerait  une 
contre-indication  pour 
une  prothèse  à  la  paraf- 
fine, et  le  cas  échéant 
on  me  demandait  de 
continuer  mes  soins  au 
malade.  L'examen  du 
malade  montra  uue  dé- 
formation très  pronon- 
cée de  tout  le  front, 
qui  était  irrégulière- 
ment enfoncé.  Vu  laté- 
ratement  surtout  le  sil- 
lon en  forme  de  bayon- 
nette  donnait  au  malade 

un    aspect    particulier  Fig.  1. 

v-^ê-    ■!■)•  Avant  ra])plicatioii   de  paraffine. 
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L'incision  cutanée  passant  par  les  sourciles  n'avait  pas  laisst'^ 
de  cicatrice  désagréable,  seulement  l'incision  de  communication  au 
dessus  de  la  racine  du  nez  était  très  visible.  La  Sinusite  fiarais- 
sait  bien  guérie  et  à  part  une  déviation  de  la  cloison  vers  la 
droite  il   n'y  avait  plus  de  lésion  visible  dans  le  nez. 

Ainsi  que  je  l'expliquerai  ])his  loin  mon  expérience  dans  im  cas 
de  prothèse  à  la  paraffine  aux  Indes  était  favorable,  de  sorte  que 
je  me   décidais  au  traitement. 

Le    2.'5-2  — 17    sous    narcose  légère  je  fis  une  incision  cutanée 

d'environ  2  cm.  au  milieu 
de  la  racine  du  nez  au 
bord  de  l'échancrure  os- 
seux, puis  je  détachai 
la  peau  au  moyen  d'un 
élévatorium.  Ceci  alla 
facilement.  La  plaie  fut 
suturée  au  moyen  d'agra- 
fes.    Pansement  léger. 

24  —  2,  léger  massage 
de  la  j)eau  pour  em- 
])êcher  des  aclhéi-ences. 
20  —  2.  Introduction 
de  jiaraffine  fusible  à 
54^  C. 

Pour  des  raisons  ((ui 
seront  exposés  plus  loin, 
on  n'introduisit  que  d'un 
seul  côt(''  (à  droite)  2 
blocs  plats  à  travers  l'in- 
cision cutanée  détachée. 
Les  blocs  étaient  coupés 
obliquement  vers  le  haut, 
de  façon  ù  obtenir  de 
nouveau  l'ovale  naturel 
tlu  front. 

A  gauche  on  injecta  de  la  paraffine  en  deux  endroits  différents 
à  travers  la  plaie  cutanée,  en  la  pétrissant  et  en  la  formant,  en 
tout  env.  2  cm.  cubes.  La  plaie  fut  fermée  par  une  fine  suture. 
Peu  de  réaction  opératoire,  gonflement  modéré,  légère  douleur  (pii 
fut  calmée  par  un  enveloppement  humide.  L'effet  esthétique  était 
très  différent  à  gauche  et  à  droite.  Alors  qu'à  droite  on  ne 
voyait  encore  qu'une  petite  fossette,  le  profil  gauche  était  encore 
irrégulier.  A  droite  j'ai  encore  injecté  dans  la  suite  un  peu  de 
paraffine  pour  combler  la  petite  fossette,  mais  à  gauche  j'ai  dû 
dans    les    dix    mois    consécutifs    ajouter    encore    des    injections    de 


Fig.  2. 
Après  lapi^lication  de  paraffine. 
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paraffine  à  des  intervalles  plus  ou  moins  grands.  Parfois  j'ai  dû 
«'gaiement,  en  enlever  aux  endroits  où  elle  s'était  amassée  locale- 
ment, en  faisant  une  petite  incission  de  la  peau. 

Le  résultat  final  resta  assez  satisfaisant  (fig.  2)  cependant  il 
reste  une  certaine  irrégularité,  attrilmalile  à  la  n''partition  moins 
égale  de  la  paraffine  injectée  à  gauche,  alors  ({u'à  droite  l'aspect 
est    devenu   très  satisfaisant  et  l'est  resté  après  plus  d'une  année. 

Les  considérations  anx(juelles  ce  cas  peut  donner  lieu  sont 
les   suivantes: 

1.  Quel  est  l'état  de  la  question  au  point  de  vue  des 
prothèses  à  la  paraffine  dans  les  défauts  de  Vos  frontal  aux 
Indes  .^ 

Il  y  aurait  lieu  de  poser  au  préalable  la  (piestion  si  la 
paraffine  est  la  meilleure  matière  pour  combler  de  si  grandes 
cavités. 

Jugeant  d"après  rexpérience  des  autres,  tj^ui  a  montré 
(pie  lallo-ou  riiéteroplastique  réussit  rarement  sur  de  grandes 
surfaces,  et  la  transplantation  osseuse  encore  moins,  j'ai 
décidé  de  conserver  la  prothèse  à  la  paraftine.  dont  la 
littérature  (c.  f.  Stein  ^  et  ma  propre  expérience  m'avaient 
démontré  l'efficacité.  En  ce  qui  concerne  spécialement  le 
climat  tropical,   voici  ce  que  jai  constaté. 

Un  de  mes  malades,  chez  qui  j'avais  pour  un  empyème 
clironique  double  du  Sinus  frontal,  pratiqué  l'opération 
d'Ogston-Luc  il  y  a  15  ans  à  Java,  et  qui  avait  ensuite 
présenté  un  enfoncement  profond  du  front  alla  sur  mon 
conseil  en  Europe  pour  s'y  faire  une  prothèse.  On  lui  in- 
jecta de  la  paraffine  et  il  revint  aux  Indes.  Dix  années 
après  j'ai  pu  me  convaincre  de  la  persistance  du  résultat. 
Evidemment  un  tel  malade  devra  être  prudent  et  ne  pas 
s'exposer  inutilement  à  découvert  aux  rayons  solaires  directs. 
Nous  savons  qu'il  faut  de  la  prudence,  d'après  le  cas  de 
Dundas  Grant"'  cjui  a  injecté  de  la  paraffine  à  un  machi- 
niste-chauffeur  atteint   de   difformité   du   nez. 


^  Handbuch  der  Spez.  Chirurgie  des  Ohres  etc.  T.  1  2  p.  213. 
"^  Proceedings  of  the  Laryngological  Society  of  London,  1906   (analyse 
dans  le  Journal  of  Laryngology  etc.  1906.  T.  21  p.  89). 
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Tant  que  ce  malade  n'exerça  pas  son  métier,  cela  alla 
bien,  mais  redevenu  chauffer  à  la  Royal-Navy  et  exposé 
de  nouveau  à  une  elialeur  de  180^  Fahrenheit  la  diffor- 
mité reparut. 

2.  De  quelle  façon  faut-il  introduire  la  paraffine,  en 
morceaux  on   en   injedionY 

Si  Ton  ne  possède  j^as  une  expérience  personnelle,  on 
se  trouvera  devant  un  dilemme,  car  si  d'une  part  on  dé- 
conseille l'introduction  de  blocs  de  paraffine  (Stein  1.  c. 
p.  211).  on  lit  d'autre  part  de  difficultés  et  de  résultats 
peu  satisfaisants  par  l'injection  dans  des  espaces  si  grands 
de  la  cavité  frontale   (e.   a.   chez  Myles).^ 

J'ai  simplement  décidé  d'essayer  et  j'ai  introduit  d'un 
coté  des  blocs  modelés  et  de  l'autre  côté  de  la  paraffine 
en  injection.  L'histoire  du  malade  montre  que  le  résultat 
était  meilleur  du  côté  des  blocs  introduits.  Je  n'hésiterais 
pas  dans  un  autre  cas  à  n'employer  que  cette  méthode 
seule.  On  peut  alors  égaliser  facilement  par  la  seringue- 
à-paraffine  les  inégalités  restantes. 

3.  //  était  intéressant  de  voir  si  une  telle  masse  de  paraf- 
fine   serait    aiissi    visible   sur  la  photographie  aux  rayons  x. 

En  vue  du  petit  poids  spécifique  de  paraffine  on  pouvait 
s'attendre  à  ce  ([ue  les  rayons  x  ne  furent  jîas  absorbés  par 
cette   masse. 

La  fig.  3  montre  qu'en  effet  tel  n'est  pas  le  cas.  On  y 
reconnait  l'angle  que  la  tabula  interna  forme  avec  le  plancher 
de  la  cavité^  et  aussi  que  la  peau  a  la  courbure  normale. 
La  tache  sombre  au  dessus  du  plancher  de  la  cavité  est 
due  au  fait  que  pendant  la  prise  de  la  photographie  la 
tête   n'était  pas  couchée  bien  horizontalement. 

4.  J^ai  eu  de  la  difficulté  à  me  2)rocurer  de  la  paraffine 
fusible  à   54^—55''  C. 

Celle  qu'on  m'avait  fournie  était  trop  friable,  et  durcis- 
sait trop  vite  par  le  refroidissement.  Des  mélanges  de 
paraffine  et  de  vaseline  faites  par  un  pharmacien  capable, 
d'après  la  prescription  de  Stein   ne  satisfirent  pas  d'avan- 

1  Meeting  of  tlie  ^'ew  York  Aoademj-  of  Med.  D.'cembre  28  1904. 
The  Lar3-ngos(ope.  T.  1-'..  1905  p.  281. 
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tn^c.  Enliii  on  me  cnjiisi-illa  d'essayer  la  eerasine  minérale, 
([iron  emploie  e.  a.  dans  la  fabrication  de  cirage.  Cette 
paraffine    fusilile    à    ôV  C.   paraissait   répondre   à    tontes   les 


Fio;.  3. 


exig-ences.    et    était    encore  pétrissable   à    nne   températnre   à 
lacpielle   un   pouvait    l'injecter   sans   danger. 

5.      Enfin    il    me    reste   à   mentionner    une   petite   amélio- 
ration   (pie    j'ai    fait    apporter    à    ma    serinque  à   paraffine. 
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JVmploie   le   modèle   de   Brünings,  mais  Tami'^i« »ration  pt'Ut 
Htre  appoi'tée  à  toute   seringue. 

Elle  consiste  dans  l'addition  d'une  deuxième  enveloppe  en 
cuivre  mince,  laissant  entre  la  paroi  extérieure  de  la  seringue 
et  elle-même  un  petit  espace.  On  laisse  deux  petites  ouver- 
tures pour  j^ouvoir  remplir  cet  espace  de  parafUne  lic^uide; 
et  après  on  peut  faire  sonder  les  petites  ouvertures.  Après 
avoir  rempli  la  seringue  de  paraflîne  solide,  on  la  place 
un  moment  dans  de  l'eau  à  40°  et  plus  tard  la  température 
de  la  seringue  reste  assez  longtemps  constante  pour  qu'on 
ne  doive  pas  trop  se  hater  à  faire  Tinjection  dans  la  crainte 
de  voir  la   j^araftine  trop  rapidement  durcie. 


AI  s      DF.i;      (ITO-LAKYNGOLOCISCHEN    UNIVERSITÄTSKLINIK    IN    KOPENHAGEN 
(chef:    prof.    DR.    MED.    SCHMIEGELOW). 


Respirationslähmung  bei  Hirnabscess 

Von  G.  V.  TH.  BORRIES 

Assistent  der  Klinik. 

Mit  Erlaubnis  meines  verehrten  ('liet'es,  Herrn  Prof. 
Schmiegelow,  möchte  ich  folgende  Krankengeschichte 
veröffentlichen  : 

Eine  34  jährige  Frau  leidet  seit  einer  Diphtérie  in  ihrem  7. 
Jahr  an  Ausfkiss  von  beiden  Ohren.  Am  3.  April  1917  wurde 
sie  wegen  einer  rechtsseitigen  chronischen  Mittelohrsu])puràtion 
am  St.  .Josephshospital  radikaloperiert.  Seitdem  bestand  eine 
rechtsseitige  Facialisparese.  Bereits  vor  dieser  Operation  soll  sie 
etwas  an  Schwindelgefühl  und  Sausen  im  Kopf  gelitten  haben. 
Vor  dem  operativen  Eingriff  konnte  Gehör  auf  dem  rechten  Ohr 
nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden,  die  kalorische  Reaktion 
war  bewahrt,  und  nacli  der  Operation  wai'en  einige  Tage  lang 
Schwindelgefühl    und    starker    Nystagmus     nach    links  vorhanden. 

Nach  der  Operation  ist  sie  nicht  gesund  gewesen,  hat  beständig 
Anfälle  von  Schmerzen  im  Scheitel  und  hinter  den  Augen  gehabt. 
Bei  der  Entlassung  aus  dem  St.  .Josephshospital  am  17.  Juni  1917 
war  sie  noch  nicht  fähig  sich  mit  eigner  Hülfe  zu  begnügen. 
Sie  war  elend,  müde  und  schwach.  —  Ab  und  zu  Erbrechen, 
ebenfalls  Abmagerung.  Psychisch  war  sie  bisher  normal.  Die 
letzten  4  Tage  duselte  sie  vor  sicli  hin,  war  sonst  aber  klar, 
klagte  nur  hin  und  wieder  über  I^oi)fschmerzen.  Keine  Ivräinpfe 
oder  Paresen.  In  den  letzten  4  Tagen  wurde  Zucker  (2  ^/^  °o  ) 
im  Harn  nachgewiesen.     Weder  Fieber,   noch  Frostschütteln. 

Die  Untersuchung  am  30.  .Juni  ergab  folgendes:  Die  Patientin 
liegt  stumpf  in  ihrem  Bett.  Antwortet  nur  zuweilen  auf  Fragen 
und  wehrt  sich  gegen  die  Untersuchung.  Hin  und  wieder  greift 
sie  sich  an  den  Kopf  und  rauft  sich  in  den  Haaren.  Sie  ist 
sehr  mager. 

All):  (lext.:  Eiterbelegte  Radikaloperationshöhle  mit  übel  rie- 
chendem   Eiter.      Am:    sin.:     Übel    riechender   Eiter,  Defekt  nach 
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hinten.  Reg.  mast.  dext.  et  sin.  Oline  Druckenipfindliclikeit  oder 
Infiltration.  Keine  Schmerzliaftigkeit  des  Kraniums.  Kein  Ny- 
stagmus. Die  Aiigenbewegungen  sind  frei.  Kein  Schielen.  Die 
Pupillen  sind  egal,  etwas  kontrahiert,  reagieren  sehr  schwach 
auf  Licht.  Die  Ziuige  wird  gerade  ausgestreckt.  Keine  Extre- 
mitätsparesen. Patellarreflexe  können  nicht  hervorgerufen  werden. 
Die  Plantarreflexe  sind  normal.  Weder  Nackensteifheit,  noch 
Kernig  oder  Dermographismus.  Temp.  36.8".  Puls:  72,  regel- 
mässig, kräftig. 

Bei  der  Besichtigung  am  Y?  Morgens  war  der  Zustand  eigentlich 
unverändert,  sie  war  jedoch  etwas  träger.  Sie  antwortet  doch 
zuweilen  auf  Fragen.  Der  Harn  geht  involuntär  ab.  Zeitweise 
Schmerzen  in  Scheitel.  Als  ich  sie  vormittags  um  10  '/.j  Uhr 
zum  ersten  Mal  sah.  lag  sie  ohne  Bewusstsein,  reagierte  auf  keine 
Schmerzeindrücke.  Kein  Corneareflex.  Die  Pupillen  waren  mit- 
teldilatiert,  ganz  lichtsteife.  Keine  Bewegungen  der  Bulbi.  Puls 
08,  regelmässig,  kräftig.  Es  wurde  alles  auf  eine  Lumbalpunktur 
u.  s.  w.  vorbereitet,  während  dies  aber  andauerte,  hielt  die 
Respiration  plötzlich  inne  und  es  trat  eine  starke  tiefblaue  Cya- 
nose des  Gesichtes  auf.  Augenblicklich  wurde  künstliche  Respira- 
tion versucht,  wodurch  die  Cyanose  sichtbar  abnahm.  Während 
alles  zur  Operation  klar  gemacht  wurde,  wurden  kalorische  Proben 
versucht,  da  ja  Möglichkeit  sowohl  für  einen  rechts-  wie  einen 
linksseitigen  Abscess  vorhanden  war.  You  keiner  der  Seiten 
bekam  man   Reaktion. 

Ohne  Narkose  und  unter  beständig  fortgesetzter  künstliclun' 
Respiration  unternahm  ich  darnach  eine  Revision  der  Wund- 
kavität  der  rechten  Seite.  Der  Sinus  wurde  abgedeckt;  er  war 
natürlich.  So  schnell  wie  möglich  wurde  Craniotomia  fossae  cranii 
mediae  mit  Abdeckung  der  gesunden  etwas  gespannten  Dura 
gemacht.  Diese  wurde  ohne  Eiterentleerung  incidiert.  Mit  dem 
Messer  Incisio  lobi  temporalis  cerebri  horizontal  und  etwas  nach 
hinten.  Bei  Druck  entströmt  150-200  cm  ^  leicht  grünlicher,  ge- 
ruchfreier Eiter.  (Keine  Bakt.  im  direkten  Präp.  Wachstum  von 
grampositiven  Diplokokken).  Die  Gresichtsfarbe  bessert  sich  dar- 
aufhin gleich.  Sie  bekommt  rote  Wangen  und  kurz  darauf  kehrt 
die  respiration  zuräck,  und  sie  respiriert  sjyontan  während  des 
Restes  der  Operation. 

Es  wird  eine  Drain  in  die  Abscesshöhle  eingelegt,  i^nictio 
lumbalis:  Ganz  klare  Flüssigkeit,  wie  es  scheint  unter  normalem 
Druck.  (Die  Mikroskopie  zeigte  einige  Erythrocyten,  keine  Ver- 
mehrung in  der  Anzahl  der  leucocyten  (Vg)-  Keine  Mikroben). 
Salzwasser.      Digalen. 

Der  Puls   war  während  der  ganzen   Operation   befriedigend. 

Nach    der    Operation    war    die    Patientin    beständig   bewusstlos. 
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<^regeii  Aljend  betrug  die  Temperatur  38.4  und  es  wurde  spontaner 
Nystagmus  nach  links  konstatiert.  Aui  nächsten  Morgen  um 
<î  Y2  Ulir  starb  die  Patientin.  Die  Respiration  war  I)is  zum  letzten 
Augenblick  spontan   gewesen. 

Obduktion:  ('yri  etwas  applaniert.  Im  mittelsten  Teil  des 
Temporallappens  sieht  man  die  4x2  cm  grosse  Abscesshöhle,  die 
etwas  nach  hinten  in  den  Occij^itallappen  läuft.  Die  Ventrikel 
enthalten  eine  reichliche  Menge,  klarer  Flüssigkeit..  Kein  Zeichen 
von  Leptomeningitis. 

Epikrise:  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  es 
sich  liier  um  einen  Fall  von  Jiespirationslähmung  bei  Ge- 
liirnabscess  handelt.  Das  typische  Kranklieitsbikl,  die 
Bewusstlosig'keit  mit  der  akut  entstandenen  Apnoe,  die 
Cyanose  und  die  lichtsteifen  dilatierten  Pupillen,  gleich- 
zeitig mit  der  wolilerhaltenen  Herzwirksamkeit,  fernerhin 
die  schnelle  Besserung  der  Cyanose  unter  der  künstlichen 
Atmung,  und  endlich  das  Zurückkehren  der  spontanen 
Respiration  nach  der  Entleerung  des  Abscesses  —  alles 
vereinigt  sich  zu  einem  so  typischen  Bilde,  dass  es  keine 
Möglichkeit  für  eine  andre  Erklärung  gibt.  Wäre  nicht 
sofort  künstliche  Respiration  instituiert  worden,  wäre  dit- 
Patientin  unweigerlich  nach  Verlauf  einiger  Minuten  an 
Kolilensäureintoxikation  gestorben.  Nun  gelang  es  aber 
auf  diese  Weise  die  augenblickliche  Gefahr  abzuwenden, 
so  dass  die  Patientin  einer  chirurgischen  Behandlung  unter- 
worfen werden  konnte,  und  bei  derselben  sah  man  sehr 
deutlich,  wie  durch  die  Entleerung  eines  grossen  Hirn- 
abscesses  die  spontane  Respiration  wieder  hergestellt  wurde 
und     sogar    20    Stunden  lang   anhielt,    bis  der   Tod   eintrat. 

Die  Ursaclie  zur  Respirationslähmung  bei  Hirnabscessen 
rührt  wie  im  allo'emeinen  ano-enommen  vom  Hinidrnck  her. 
und  es  kann  kaum  Ijezweifelt  werden,  dass  dies  richtig  ist. 
Hierfür  spricht  unter  anderen  das  Verhältnis,  dass  sicher 
raumbeschrenkende  Prozesse,  wde  z.  B.  namentlich  trau- 
matische intracranielle  Blutungen  unter  den  selben  ter- 
minalen Symptomen  den  Tod  herbeiführen.  Auch  der 
Umstand,  dass  es  nicht  speziel  Abscesse  sind,  sondern, 
ebenso  wohl  andre  pathologische  Zustände,  wie  Tumoren, 
Cysten   u.   ahn.    zeigt,   dass   es   sich  in  der  Hauptsache  nicht 
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um  toxisclie  Einwirkung  des  Respirationszentrums  handelt. 
Ferner  deutet  die  weit  verschiedene  Lokalisation  der  Ab- 
scesse  u.  s.  w.  darauf,  dass  es  der  Druck  und  nicht  ein 
lokaler  Einfluss  ist,  der  entscheidet.  Ausserdem  werden 
oft  Stasenpapillen  u.  s.  w.  beobachtet,  und  hierzu  kommen 
die  postmortellen  Zeichen  von  Hirndruck,  die  später  be- 
schrieben werden  sollen.  Und  einen  noch  besseren  An- 
haltspunkt findet  man  vielleicht  in  den  besonders  zahlrei- 
chen experimentellen  Arbeiten  über  diese  Frage.  Schon 
Leyden  konnte  (  ISOG)  eine  schöne  Uliereinstimmung 
zwischen  den  klinischen  Symptomen  bei  Hirndruck  und 
denjenigen,  die  bei  experimental  hervorgerufener  Vermeh- 
rung des  intrakraniellen  Druckes  auftraten,  nachweisen. 
Aus  seinen  Untersuchungen  wie  auch  derjenigen  vieler 
späterer  Verfasser  geht  u.  A.  hervor,  dass  der  Tod  infolge 
Hirndruckes  in  typischen  Fällen  von  Respirationslähmung 
bei  gleichzeitiger  Bewahrung  der  Herztätigkeit  und  der 
Funktion  des  vasomotorischen  Systèmes  herrührt,  und  dass 
man  durch  künstliche  Respiration  das  Tier  am  Leben 
erhalten  kann.  Cushing  hat  bei  beginnender  Respirations- 
lähmung rythmische  Blutdrucksteigerungen  nachweisen  kön- 
nen, die  er  als  einen  nützlichen  Reflex  auffasst,  dessen  Zweck 
es  ist  dem  bedrohten  Respirationszentrum  neues  Blut  zuzu- 
führen, so  dass  die  Respiration  wieder  in  Gang  kommt  ; 
wenn  dies  geschehen  ist,  sinkt  der  Blutdruck  wieder  u.  s  w. 
Bei  dieser  Teorie,  die  doch  nicht  von  allen  anerkannt  wird, 
kriegt  man  eine  Erklärung  sowohl  für  die  Steigung  des 
Blutdruckes,  wie  auch  den  unregelmässigen,  aussetzenden, 
häufig  Cheyne-Stokes'schen  Respirationstypus,  der  oft 
bei  der  beginnenden  Respirationslähmung  zu   sehen  ist. 

Selbst  ob  aber  allem  Anschein  nach  festgestellt  werden 
kann,  dass  die  Respirationslähmung  bei  Hirnabscessen  vom 
Hirndruck  herrührt,  hat  man  hierdurch  bei  weitem  nicht 
volles  Verständnis  der  mechanischen  Verhältnisse,  die  sich 
hier  geltend  machen,  erlangt.  Namentlich  scheint  die 
Frage,  was  im  einzelnen  Fall  bewirkt,  dass  der  Hirnab- 
scess  Anlass  zu  Hirndruck  gibt,  etwas  ungenügend  beleuchtet 
zu   sein.      Die  nächstliegendste  Erklärung,  nämlich  dass  der 


KESPIRATION'SLÄHMIXG    BlCr    IIIRNAIÎSCKSS  09Ö 

Hirnabscess,  wenn  er  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat,  (ht s 
Gehirn  so  stark  komprimiert,  dass  die  Katastrophe  eintritt, 
trifft  nicht  zu.  Man  kann  enorme  Abscesse  ohne  Eespi- 
rationslähmnng  sehen,  und  man  kann  andrerseits  eine  solche 
bei  einem  ganz  kleinen  Abscess  eintreffen  sehen,  selbst 
wenn  er  im  Grosshirn  sitzt  (z.  B.  Freys  Fall:  Plötzlichei- 
Tod  infolge  Respirationslähmung  bei  einem  taiibeneigrossen 
Abscess  im  Temporallappen).  Am  leichtesten  verständlich 
Avird  die  Frage  vermutlich,  wenn  man  das  Hauptgewicht 
auf  solche  Zirkulationsstörungen  legt,  durch  welche  der 
Flüssigkeitgehalt  des  Gehirnes  vermehrt   wird. 

Um  das  Verhältnis  zu  vereinfachen  kann  man  diejenigen 
Fälle  betrachten,  wo  ein  unkomplizierter  Cerebellarabscess, 
oder  noch  besser  (um  den  inflammatorischen  Faktor  aus- 
zuschliessen)  ein  Cerebellartumor  einige  Stunden  nach  einer 
Lumbal^^unktur  tötliche  Respii'ationslähmung  hervorruft. 
Der  typische  Sektionsbefund  in  solchen  Fällen  ist  ein  Herab- 
pressen der  Tonsillae  cerebelli  im  Foramen  magnum  und 
starke  Ausdehnung  der  Seitenventrikeln.  Dass  in  solchen 
Fallen  die  wahrscheinlich  durch  den  aufgehobenen  Gegen- 
drucli  im  Spinalkanal  entstandene  Herabpressung  des  Cere- 
bellum im  Foramen  magnum  nicht  direkt  die  Respirations- 
lähmung hervorruft,  geht  daraus  hervor,  dass  in  der  Regel 
einige  Zeit  verläuft  —  von  einigen  Stunden  bis  zu  einem 
Tag  oder  mehr  —  bevor  die  Katastrophe  eintritt.  Ximmt 
man  dagegen  an,  dass  die  Verschiebung  in  den  mecha- 
nischen Verhältnissen,  welche  dadurch  entsteht,  dass  die 
Tonsillen  in  den  Foramen  magnum  herabgestossen  werden, 
gleichzeitig  eine  Störung  im  intra craniellen  Blut-  und  Cere- 
brospinalflüssigkeitskreislauf  einleiten,  die  dadurch  ferner 
das  Cerebellum  in  den  Foramen  magnum  herabschieben 
u.  s.  w.  (circulus  vitiosus),  kann  der  ganze  Prozess  zwang- 
frei erklärt  werden. 

Diese  Erklärung  wird  von  den  Fidlen  gestützt,  avo  man 
ein  so  starkes  Herabpressen  gefunden  hat,  dass  sogar  eine 
deutliche  Impression  des  Cerebellum  und  der  Medulla 
oblongata,  durch  Druck  des  Randes  der  Foramen  magnum 
hervoro-erufen.   konstatiert   werden  konnte.     Eine  wie  grosse 
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Rolle  man  der  direkten  Kompression  oder  dem  dureli  die 
Kompression  hervor<2,erufenen  Hindernis  in  der  Zii'kulation 
(Dysdiaemorrliysis)  oder  éventuel  verschiedenen  reflekto- 
rischen Verhältnissen  beilegen  soll,  kann  kaum  entschieden 
werden.  Dass  sich  neben  den  genannten  Faktoren  auch 
inflammatorische  Prozesse  geltend  machen  können  (colla- 
térales Oedem  oder  ahn.),  ist  nicht  unwahrscheinlich,  der 
Umstand  aber,  dass  ganz  dieselben  Verhältnisse  bei  Hirn- 
tumoren auftreten,  spricht  gegen  die  Anschauung,  die  z. 
B.  von  Neumann^  geltend  gemacht  wurde,  und  nach 
welcher  die  ßespirationslähmung  überhaupt  nicht  die  Folge 
von  Hirndruck  sein  sollte,  sondern  auf  einer  direkten  Pro- 
pagation von  encephalitischen  Prozessen  zum  Respirations- 
zentrum beruhen  sollte. 

Während  die  Respirationslähmung  sich  in  einem  Teil  der 
Fälle  ganz  langsam  und  gradweise  nach  einem  vorausge- 
henden Stadium  von  langsamer  und  C  h  ey  n e-S  t  o k  e-ähnlicher 
Respiration  entwickelt,  kann  sie  in  andern  Fällen  ganz 
plötzlich,  fast  momentan  entstehen.  Dies  könnte  denk- 
barerweise darauf  beruhen,  dass  die  Verhältnisse,  welche 
die  Respirationslähmung  hervorriefen,  so  jilötzlich  und  ge- 
waltig auftraten,  dass  teils  die  verschiedenen  Initialsymp- 
tome keine  Zeit  bekamen  sich  klinisch  zu  manifestieren  und 
dass  teils  die  Compensation  keine  Zeit  hatte  sich  geltend 
zu  machen.  Inzwischen  zeigt  es  sich  —  wie  später  näher 
erwähnt  werden  soll  —  class  die  Gelegenheitsursache,  welche 
die  Katastrophe  auslöst,  oft  eben  äusserst  gering  ist,  so 
gering,  dass  man  schwierig  die  kürzlich  gegebene  Erklä- 
rung annehmen  kann.  Weit  natürlicher  scheint  es  mir 
anzunehmen,  class  das  Gehirn  einige  Zeit  lang  unter  Ein- 
fluss  des  Hirndruckes  grade  auf  der  Grenze  seiner  Compen- 
sation gearbeitet  hat.  Die  verschiedenen,  noch  nicht  völlig 
bekannten,  compensatorischen  Vorrichtungen  gestatten 
unzweifelhaft  dem  Gehirn  längere  Zeit  hindurch  trotz  Vermeh- 
rung des  intracraniellen  Druckes  zu  fungieren,  voraus- 
gesetzt dass  diese  sich  langsam  entwickelt;  es  gibt  mit 
andern    Worten    eine    gewisse    Compensationsbreite,   inner- 

1  Neumann:  Monatschr.  f.  Ohrenh.  1909,  Bd.  43,  S.  305. 
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jiall)  welcher  der  Geliirndnick  die  lel)ens\vichtio;en  Zentren 
nicht  stört.  Diese  scheinen  sogar  trots  beginnender  Hirn- 
druck-Symptome fungieren  zu  können;  solcherweise  hat 
sich  ein  Teil  der  Fälle  eine  Zeit  lang  selbst  bei  grösserem 
oder  kleinerem  Sopor  oder  sogar  mit  Cheyne-Stokes  Respi- 
ration begehen  können,  und  im  ganzen  sind  klinische 
Symptome,  dass  Patienten  längere  Zeit  vor  der  Katastrophe 
mit  vermehrtem  Druck  gehen  können,  sowohl  in  meinem 
wie  in  mehreren  andern  Fällen  leicht  nachweisbar.  Nimmt 
man  jetzt  an,  dass  das  Gehirn  sich  also  in  einem  gege- 
benen Augenblick  nahe  der  Grenze  seiner  Compensations- 
fähigkeit  befunden  hat,  erhält  man  eine  Erklärung  dafür, 
dass  eine  rein  unbedeutende  Gelegenheitsursache  den  Becher 
zum  Überfliessen  bringen  kann.  Es  wird  ein  Circulus 
vitiosus  ausgelöst,  der  den  Zustand  schnell  über  die  Gren- 
zen  der  Compensation  bringt. 

Der  Umstand  das  Abscesse  und  Tumoren  im  Cerebellum 
im  ganzen  weit  häufiger  Anlass  zur  Respirationslähmung 
gel)en,  als  diesell)pn  Leiden  im  Cerebrum,  und  dann  be- 
sonders im  Anschluss  an  Lumbalpunktur,  stimmt  gut  mit 
dieser  Erklärung  überein.  Ob  die  mechanischen  Verhält- 
nisse bei  (Vrebral-  und  Cerebellarabscesse  p-anz  dieselben 
sind,  ist  ungewiss,  es  kommt  mir  aber  vor,  dass  der 
Hauptgesichtspunkt:  Kreislaufstörungen,  die  in  Form  von 
Circulus  vitiosus  auftreten,  auch  hier  die  lieste  Erklärung 
zu  geben   scheint. 

Es  ist  eben  hervorgehoben  worden,  dass  sowohl  Abscesse 
wie  Geschwülste  im  Gehirn  ziemlich  häufig  Anlass  -.u  Ee- 
spiraüonslähmung  geben,  besonders  bei  Sitz  im  Cerebellum. 
Zwischen  47  in  der  Litteratur  mitgeteilten  Fällen  von 
Respirationslähmung  bei  Hirnabscess  fand  ich  (meinen  eignen 
Fall  mitgerechnet)  32  Mal  Abscess  im  Cerebellum,  (Alt, 
Andrew,  Barker,  Bickerstedt,  Bojew,  Dieulafoy, 
Dyce  Duckworth  I,  Fliess,  Friesner,  Grunert  &  Ze- 
roni  I,  II,  Hansberg,  Harris  I,  Haszlauer,  Henke, 
Hoffer,  Kan,  Lannois  &  Perretière,  Lossen,  Macewen 
I,  II,  III,  Milligan,  Neumann  I,  II,  Roughton, 
Sehmiegelow    I.    II,   III,     Truckenbrod,    Uchermann^ 
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AVaterhouse)  einmal  soAvohl  im  Cerebellum  wie  Cere- 
brum (Knapp),  13  Mal  im  Cerebrum  (Bondy,  Borelius, 
Borries,  Burger.  Denker,  Dyce  Duckworth  II.  III,  Frey, 
Gurtl.  Harris  II.  Mc.  Kernon,  Merkens.  Meyjesi  und 
einmal  (Uffenordei  Subduralabscess.  Für  einzelne  Fälle 
ist  es  vielleicht  von  ätiolooischer  Bedeutuno-  o-ewesen,  dass 
eine  Perforation  zu  den  Ventrikeln  vorhanden  war.  Ausser 
eigentlichen  Tumoren,  kann  es  sich  auch  um  andre  schwulst- 
artige Bildungen  handeln,  z.  B.  Cysten,  Cysticerken,  Tu- 
berkulome  (Haikei.  Gummata  (Olav  Hanssen).  Von  andern 
raumbeschränkenden  Prozessen  spielen  Blutungen  eine  wich- 
tige Rolle.  Allgemein  bekannt  ist  die  Meningeablutung 
mit  dem  extraduralen  Hämatom  (Compressio  cerebri). 
Auch  subdurale  wie  cerebrale  Hämorrhagien.  sowohl  trau- 
matische wie  spontane  (Apoplexie)  in  allen  Teilen  des 
Gehirnes  können  Respirationslähmung  veranlassen.  Insbe- 
.sondere  soll  die  Blutung  nach  diagnostischer  Gehirnpunk- 
Tur  1  genannt  werden.  Auch  der  akute  Tod  bei  Ivopf- 
traumen.  Fraktur  des  Kraniums.  Schusswunde  im  Gehirn  u. 
ahn.  ist  oft  ein  typischer  Respirationstot.  Commotio  cerel)ri 
kann  als  eine  Art  akuten  Hirndruckes  aufgefasst  werden. 
Der  Tod  durch  Erhängen  rührt  gleichfalls  in  tA^ischen 
F'ällen  von  einer  echten  Respirationslähmung  her,  die 
mechanischen  \'erhältnisse  nahern  sich  vermutlich  stark 
denjenigen  bei  Commotio  cerebri.  Ein  bekanntes  Symp- 
tom bei  Suspension  ist  Erektion,  und  es  wäre  wohl  bt- 
rechtio-t  als  eine  Parallele  Lossens  Fall  von  Cerebellar- 
abscess  anzuführen,  wo  im  selben  Augenblick  wie  die  Re- 
.■^piration  aufhörte,  eine  momentane  Erect io  ]:)enis  eintrat. 
Von  intiammatorischon  Prozessen  können  diffuse  puru- 
lente Leptomeningitiden  sowohl  von  tuberkulöser  wie  von 
andrer  Xatur  den  Tod  durch  Respirationslähmung  herbei- 
führen. Auch  speziel  bei  otogenen  Meningitiden  kann  dies 
gesehen  werden,  obgleich  weit  seltener  als  bei  den  oto- 
senen  Hirnabscessen. 


1  In  Reinkings  Fall  (Zeitschr.  f.  Olireiih.,  Bd.  (iO.  191U,  S.  74.  77) 
wurde  die  beginnende  Eespirationslähmung  nach  Entleerung  des  Blutes 
aufgehoben.     Bever's  Patient  (Ibid.  Bd.  57,  S.  322)  starb  dagegen. 
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P^inc  wichtige  Rolle  spielt  die  Lumbalpunktur,  die  in 
einer  ganzen  Reihe  von  Fällen,  besonders  bei  Abscessen 
oder  Gesclnvulsten  im  rerel)elluni  Anlass  zui'  F^espirations- 
lähmung  gaben.  \'on  specifischen  Erkrankungen  wird  be- 
sonders Tabes  als  Ursache  genannt.  Endlich  gibt  es  ein«- 
Reihe  von  Giften,  u.  a.  Morphin.  Chloroform,  Äther,  Sto- 
vain  (Sandberg)  u.  s.  \v.;  möglicherweise  auch  übertrie- 
bener Alkoholgenuss   (Backer-Gröndahl). 

Das  p-rosse  Interesse,  welches  zahlreiche  Verfasser  dem 
Studium  der  Klinik  des  Hirndruckes  gezeigt  haben,  scheint 
doch  in  weit  überwiegendem  Grad  traumatische  Erkrank- 
ungen, intracranielle  Hämorrhagien  u.  ahn.  umfasst  zu 
haben,  wogegen  das  klinische  Studium  der  Respirations- 
lähmung bei  suppurativen  Hirnerkrankungen,  trotz  dem 
dieses  schon  in  den  90er  Jahren  mit  grossem  Eifer,  be- 
sonders von  lu-itischen  Verfassern  (Hilton  Fagge,  Horsley, 
Macewen  u.  A.).  gepflogen  wurde,  nicht  den  Platz  Inder 
allgemeinen  klinischen  Diagnostik  und  Behandlung  erobert 
zu  haben  scheint,  wie  es  doch  verdient  hätte.  Noch  im 
'20.  Jalirhundert  kann  man  eine  ganze  Reihe  in  der  Lite- 
ratur mitgeteilter  Fälle  von  Hirnabscess  finden,  wo  offen- 
bar die  Respirationslähmung  die  Ursache  zum  Tode  Avar. 
ohne  dass  diese  al)er  diagnostiziert,  geschweige  denn  be- 
handelt wurde.  Während  die  Häufigkeit  mehrerer  andrer 
Symptome  ziemlich  befriedigend  angegeben  war.  i.st  diese 
gewöhnlich  vernachlässigt  worden.  Man  kann  sogar  die 
seltene  Erscheinung  wahrnehmen,  dass  ein  Verfasser  das 
Glück  gehabt  hat  eine  Respirationshihmung  definitiv  zu 
heilen,  ohne  dass  er  dies  mit  einem  Wort  in  der  Epikrise 
erw^ähnt  (Haszlauer).  Dies  ist  auch  der  Grund  dazu,  dass 
wir  im  Augenblick  nichts  sicheres  über  die  Häufigkeit 
(oder  andre  statistische  Verhältnisse)  dieses  Phänomenes 
beim  Hirnabscess  oder  andern  suppurativen  Hirnerkrank- 
unp:en  sagen  können.  In  der  Literatur  habe  ich  nur  47 
Fälle  finden  können.  Man  wird  jedoch  kaum  fehlen,  wenn 
man  es  für  weit  häufiger  als  im  allgemeinen  vermutet, 
ansieht.  Betrachtet  man  eine  Reihe,  selbst  nicht  speziel 
mit    diesem    Symptom     vor    Augen    abgefasste   Krankenge- 

Acta  oto-laryngologica.  40 
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scliicliten  von  Patienten  mit  Hirnabseessen,  kann  man 
ziemlieli  sielier  sein  mehrere  Fälle  anzntref'fen.  die  mehr 
oder  weniger  dentlich  Symptome  von  Tod  durch  Respi- 
rationslähmnng  aufgewiesen  haben.  Hierzu  tritt  dann  die 
Frage,  oh  nicht  die  meisten  dfr  ])l('»tzlichen  Todesfälle 
durch  Hirnabscess  von  Respirationslälimung  heri'iihi'fn.  eine 
Annahme,    die   sehr  viel   für  sich   hat. 

Die  für  Respirationslälimung  charakteristischen  klhiiscJicn 
Symptome  sind  kurz  folgende:  die  totale  Bewusstlosigkeit 
und  Apnoe  in  \'erbindung  mit  der  wohlerhaltenen  Funk- 
tion des  Herzens  und  des  vasomotorischen  Systèmes.  Als 
ein  Charakteristikum  muss  endlich  angeführt  Averden,  das.^ 
der  Puls  einige  Minuten  nach  Aufhören  der  Respiration 
noch  schlägt,  und  dass  er,  wenn  künstliche  Respiration 
vorgenommen  wird,  seine  P'unktion  noch  längere  Zeit  hin- 
durch  bewahren  kann  ihier  ist  nur  die  Rede  von  Respira- 
tionslähmung bei  Hirnabscessen),  von  wenigen  Minuten 
(Bürger.  Lossen)  bis  eine  oder  mehrere  Stunden,  in 
Bicherstedts  Fall  sogar  (i  Stunden,  in  dem  von  Schmie- 
gelow  mitgeteilten  li)  St..  und  in  einem  von  MaceAvens 
24.   ja  in   Kna])ps   sogar  -18   Stunden. 

Atisser  diesen  Symptomen  Avird  man  oft  mehrere  der 
andren  Gehirndrucksymptome  beobachten  können,  die 
soAVohl  AT)n  experimentellen  Arbeiten  Avie  A^on  der  Klinik 
her  so  Avohl  l)ekannt  sind,  dass  nur  einzelne  hier  erAvähnt 
Averden  sollen.  Ganz  besonders  soll  die  Bewusstlosig- 
keit  hervorgeholten  Averden.  Ob  diese  entAveder  plötzlich 
auftritt  oder  sich  Avie  in  diesem  Fall  langsamer  entAvickelt, 
so  ist  sie  doch  immer  in  dem  Augenblick  A-orhanden,  avo 
der  Hirndruck  so  stark  A\'ird,  dass  er  Respirationslähmung 
gibt.  Sie  ist  also  nach  derselben  nicht  sekundär,  ist  nicht 
—  Avie  man  vielleicht  A^ermuten  könnte  —  eine  Folge  der 
Kohlensäureintoxication.  Dies  Verhältnis  '  finden  war  in 
den  Experimenten  der  Aerschiedenen  Verfasser  Avieder, 
grade  seit  Flourens"  A'ersuch  mit  Stich  in  den  "Lebens- 
knoten", der  soAA'olil  momentanen  Coma  Avie  Apnoe  mit 
sich  führte,  und  noch  deutlicher  bei  Breslauers  Versuch 
mit    Hunden,     avo    ein    ganz   leichter    Druck   auf   die   Adorno 
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tMitl)lüsst('  Medulla  oblongata  augeiiblickliclie  13(;\vusstlosig- 
kcir  und  Respirationslähmuiig  zur  Folge  hatte.  Auch  in 
der  Klinik  kann  man  (^inen  fast  momentan  eintretenden 
Coma  und  Respiration.slähmung  bei  einem  Patienten  sehen, 
der  eben  vollständig  kla]-  war  (wie  z.  B.  in  Henkes  Fall); 
wird  der  gefahrdrohende  Zustand  nicht  entdeckt,  kann  man 
den  Patienten  tot  im  Bett  finden  (z.  B.  in  Kretschmanns 
und  zwei  von  Schmiegelow  erwähnten  Fällen).  Übrigens 
ist  die  Hastigkeit  mit  wcdclier  die  Katastrophe  sich  ent- 
wickelt, sehr  variabel:  fias  entgegengesetzte  Extrem  wird 
von  den  Fällen  ri^präsentiert,  wo  der  Patient  Tage  lang 
in  Coma  liegt,  und  wo  it  kürzere^  oder  längere  Zeit  im 
voraus  mit  S3nn])tomen  erhöhten  Hirndruckes,  der  sich 
iianz  gradweise  entwickelt  hat,  ovpangen  ist.  Zwischen 
diesen   beiden   Typen   findet    man   alle    Übergänge. 

Die  Pupillen  scheinen  während  der  Respirationslähmung 
leaktionslos,  dilatiert.  éventuel  inegal  zu  sein.  Auch  voi- 
der Apnoe  hat  man  zuweilen,  wie  z.  B.  in  meinem  Fall, 
l'u])i]lensteifheit  als  Zeichen  drohender  Gefahi'  feststellen 
können.  In  einigen  Fällen,  wo  die  Respirationslähmung 
während  der  Narkose  eintrat,  waren  die  Pupillen  jedoch 
noch  vor  Beginn  der  Narkose  normal,  trotz  gleichzeitigen 
langsamen  Pulses  (Friesner,  Roughton).  Im  ganzen 
darf  man  überhaupt  nicht  immer  verlangen  in  diesen  Fällen 
die  klassischen  Hirndrucksymptome  vorzufinden.  Dies  gilt 
teils  den  Pupillen,  teils  auch  den  ophtalmoskopischen  Ver- 
änderungen, die  in  mehreren  Fällen  gänzlich  fehlten  (in 
einem  von  Dyce  Duckworths  Fällen  sogar  post  mortem), 
teils  auch  dem  Puls,  der  wohl  in  den  meisten  Fällen,  wo 
er  angegeben  war,  langsamen  Rythmus  zeigte,  der  aber 
doch  in   einzelnen  Fällen   ganz   normal  war. 

Was  die  Qualität  des  Pulses  betrifft,  so  ist  wie  gesagt 
der  kräftige  Puls  wählend  der  Asphyxie  für  die  echte 
Hirndruckrespirationslähmung  charakteristisch  und  dies  Phä- 
nomen kann  vielleicht,  gleichwie  die  Erhöhung  des  Blut- 
druckes (Gushing)  als  ein  Ausdruck  für  die  Bestrebung 
des  Circulationsapparates  zur  Bekämpfung  der  Dysdiae- 
morrhvse   betrachtet   werden.      Die  in  M  a  ce  wen  s  Fall  beob- 
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achtete,  auf  Abstantl  hörbare  Herzaktiou  könnte  inöghcher- 
weise  auch  vom  selben  Gesichtspunkt  aus  erklärt  werden. 
(Vergl.  eine  entsprechende  Beobachtung-  bei  Blutung  im 
Cerebellum  von   Collet). 

Die  Temperaturerhöhung  gehört  nicht  mit  zum  Bilde  der 
Respirationsliihnuing.  eher  vielleicht  die  subnormale  Tem- 
peratur. 

Liimhalpunhliiy  im  Aiischkiss  an  die  Respirationslähmung 
ist  wohl  nur  in  meinem  Fall  vorgenommen  worden,  die  Lum 
balflüssiokeit  zeigte  normale  \'erhältnisse.  In  Alts  Fall, 
wo  Lumbalpunktur  1  .Stunde  vor  Fintritt  der  Katastrophe 
gemacht  wurde,  war  die  SpinalHüssigkeit  gleichfalls  normal, 
hier  ist  aber  möglicherweise  die  Luml)alpunktur  selbst  mit- 
wirkende Ursache  zur  Respirationsliihmung  gewesen.  Das- 
selbe  gilt    Friesners   und    (Irunert    ».S:   Zeronis    Fall. 

In  einigen  F'idlen  ist  die  Respirationslähmung  im  An- 
schluss an  eine  Narkose  eingetreten,  zum  Teil  vor  (Gurtl, 
Alt,  Andrew.  Hansberg,  Hoffer.  Roughton,  Grtinert 
&  Zeroni  I.  Schmiegelow  I  cS:  II)  zum  Teil  nach 
(Bicherstedt,  Dieulafoy.  D^'ce  Duckworth  I.  Fliess. 
Friesner,  Haszlauer,  Knapp.  Macewen.  Merkens.  Milli- 
gan,  Schmiegelow  III.  Uchermann,  Borelius.  Denker) 
Beginn  der  Operation.  In  einem  Teil  dieser  Fälle  kann 
die  vorausgegangene  Lumbalpunktur  möglicherweise  die 
Ursache  gewesen  sein,  und  in  Betreff  der  letzteren  Gruppe 
kann  der  operative  Eingriff  selbst  vielleicht  den  Ausschlag- 
gegeben  haben  (vgl.  Waterhouses  Fall  von  Respirations- 
lähmung während  der  Operation,  die  in  Lokalanästhesie 
vorgenommen  Avurde):  zurück  l)leiben  jedoch  einige  Fälle, 
wo  die  grosse  ätiologische  Bedeutung-  der  Narkose  kaum 
einem  Zweifel  unterliegen  kann.  Indessen  ist  das  Ver- 
hältnis im  einzelnen  Fall  oft  schwer  zti  entwirren.  Wi<* 
oben  genannt  sind  es  oft  ntir  ganz  unbedeutende  Gelegen- 
heitsursachen, die  das  Eintreffen  der  Respirationslähmung 
auslösen;  bei  Bark  er  s  Patientin,  als  sie  atif  den  Opera- 
tionstisch gehoben  wurde,  ebenso  in  Truckenbrods  Fall, 
in    Kan's    o-erade    vor    Be^'inn    der   Narkose.      Es    ist    nicht 
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uimiü^lich.  (lass,  wie  Haike  iiioiiit.  dit'  zur  Operation 
ei-forderli(*he  Lage  des  Kopfes  eine  Rolle  spielen  kann,  es 
wäre  ebenfalls  denkbar,  dass  das  ps3^chische  Moment,  der 
Gedanke  an  die  bevorstehende  Operation  und  dadurch  aus- 
gelöste Kreislaufstörungen  von  ätiologischer  Bedeutung  sein 
könnten.  Ferner  gibt  es  die  Möglichkeit  eines  zufälligen 
Zusammentreffens:  Wäre  mein  Fall  kurz  vorher  einer 
Xarkose  unterworfen  w-orden,  wäre  er  sicher  ein  Narkose- 
fall geAvorden.  Ferner  zeigt  es  sich,  dass  einige  dieser 
Patienten,  z.  B.  Neumann's  wenige  Tage  vorher  ohne 
Mis.sgeschick  einer  Narkose  unterworfen  waren.  A'ergleicht 
man  alle  diese  Momente,  scheint  es  mir  natürlich  den 
Schluss  zu  ziehen,  dass  Patienten  mit  Hirnabscess  nicht 
im  allgemeinen  durch  Narkotisieren  in  Gefahr  kommen, 
sondern  nur  in  Fällen,  wo  sie  vor  der  Narkose  mit  erhöh- 
tem Hirndruck  belemmert  waren,  wo  sie  sich  also  im  voraus 
nahe  der  Grenze  ihrer  Compensationsfähigkeit  befanden. 
Es  besteht  also  kaum  ein  Grund  dem  ^inen  oder  andern 
Narkosemittel  in  dieser  Beziehung  eine  besondere  Schuld 
l)eizumessen.  Es  ist  bloss  wichtig  dies  Verhältnis  in  mente 
zu  haben,  unter  anderen  aus  teoretischen  Gründen:  bei 
Beurteihmg  der  Narkosestatistiken  sollten  Todesfälle  durch 
Gehirnabscesse   und   -o-escliwülte   au.sgesondert  werden. 

In  einigen  der  vorliegenden  Fälle  (Alt.  Henke)  wird 
der  oben  angeführte,  für  Respirationslähmung  besonders 
typische  Sekt ionshe fund  erwähnt:  Herabpressen  der  Cere- 
bellartonsillen  im  Foramen  magnum  mit  Kompression  der 
^ledulla  oblongata  und  consecutive  Dilatation  der  Ventrikeln. 
In  andern  Fällen  wird  Odem  der  Gehirnsubstanz,  abge- 
flachte Gvri  und  «rösserer  oder  o:erino;erer  Grad  von  Hvdro- 
C(?phalus  internus  erwähnt,  welches  auch  in  meinem  Fall 
gesehen  wurde.  Lokale  oder  diffuse  Leptomeningitis  wurde 
nur  in  einzelnen  Fällen  gefunden  und  scheint  also  keine 
entscheidende  ätiologische  Bedeutung  für  das  Erscheinen 
des  Hirndruckes  zu  haben.  Perforation  des  Abscesses  zu 
den   SeitenvHntrikeln  wurde   in   4   Fällen  gefunden. 

Aus  den  vielen  in  der  Literatur  vorliegenden  unbehandelten 
oder  unrichtio-  l)ehandelten  Fällen  ü'eht  es  hervor,  dass  es  noch 
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nicht  allgemein  bekannt  ist.  class  Hii'nal)seessc  im  Terminal- 
stadium  der  operativen  Therapie  zugänglich  sind.  Es  war  doch 
bereits. im  Jahr  1892.  dass  Truck enbxod  vorübergehende 
Heilung  durch  Entleerung  des  Abscesses  erlangte,  und 
mehrere  ähnliche  Fälle  folgten.  Im  Jahr  1901  teilte  Schenke 
von  einem  Patienten  mit.  der  trotz  Coma  B  Tage  hin- 
durch, durch  Entleerung  des  Abscesses  geheilt  Avurde. 
Broca,  Killian.  Neumann.  Winther  &  Deansley  und 
Lessen  heilten  Fälle  beginnender  Respirationslähmung, 
(Coma.  Che yne-Stokes  Respiration  u.  ahn.).  Seit  Water- 
houses  Fall  (1901)  wissen  wir.  dass  a/icJi  ein  Patient  mit  voll- 
ständiger Bespirntionslälon'unfi   dcfinitir  gelieilt   trerde)i  Iro/n. 

Steht  man  einem  Fall  von  Respirationslähmung  bei 
Hirnabscess  gegeniUjer,  ist  eine  augenldicklich  instituiertc 
künstliche  Respiration  natürlich  das  erste,  was  vorgenom- 
men werden  muss.  Die  Frage  ist  nun  die,  ob  dies  genügt. 
Dass  man  wie  oben  erwähnt  auf  fliese  Weise  das  Leben 
durch  viele  Stundi^n.  ja  sogar  bis  zu  2  Tagen  hat  ver- 
längern können,  sagt  nicht  so  viel,  da  diese  Patienten  zu 
guter  letzt  trotzdem  starben.  \\'iclitiger  ist  es  zu  wissen, 
ob  es  überhaupt  solche  Fälle  gibt,  die  sich  so  weit  erholten, 
dass  alle  Symptome  von  Respirationslähmung  und  Hirn- 
druck vollständig  verschwanden  und  kürzere  oder  längere 
Zeit  ganz  weg  blieben.  Und  solche  Fälle  hat  es  tatsäch- 
lich gegeben,  nämlich  die  von  Hansberg  und  Haszlauer 
mitgeteilten:  im  letzteren  Fall  war  jedoch  früher  Kranio- 
tomie  vorgenommen  worden.  Die  Bedeutung  derselben 
wird  jedoch  in  wesentlichen  Grad  (es  ist  hier  beständig 
nur  Rede  von  Hirnabscessen)  dadurch  beschränkt,  dass  der 
Abscess  selbst  ja  auch  eine  Therapie  erfordert,  damit  der 
Patient  iil)crhau[)t  geheilt  werden  kann.  Diese  Behandlung 
kann  aber  vielleicht  doch  in  einzelnen  Fällen,  bei  schwie- 
rigen äussf^'en  L^mständen.  unsichere  Diagnose  u.  s.  w.. 
von   Bedeutung   sein:    sonst   nicht. 

Dasselbe  gilt  der  Ventrikelpunktur.  die  bereits  Macewen 
mit  vorübergehendem  guten  Restiltat  anwandte.  Da  es  ja 
trotz  allem  ein  Abscess  ist,  der  entleert  werden  soll,  hat 
die     Punktar     kaum    andre   Vorzüiie,    als   dass   sie   vielleicht 
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.scliJU'ller  aufgeführt  werden  kann.  Hierzu  tritt  die  (îefahr 
wegen  Gefässläsion  bei  der  Punktur.  was  ja  an  sich  selbst 
Anlass  zu  Respirationslähniung  bei  Hirndruck  geben  kann. 
Etwas  andres  ist  es.  o1)  die  Ventrikelpunktur  als  stützende 
Behandlung  Bedeutung  hat:  in  den  Fällen,  wo  die  Entlee- 
rung des  Abscesses  die  Respiration  nicht  zurückbringt, 
könnte  es  Avohl  einen  Sinn  haben  eine  Punktur  rlor  dila- 
tierten   Ventrikel   zu.  versuchen. 

In  dieser  Verlnndnng  kann  ein  unvergleichlicher  Fall 
iDi  eulaf  oy'i  genannt  werden,  wo  es  eine  digitale  Beridi- 
rung  der  Medulla  oblongata  war.  die  die  Respiration  ztierst 
wieder  auf  die  Fusse  brachte  (ich  vermute  durch  eine 
Lrisung  der  eingekeilten  Cerebellartonsilleni.  ein  Eingriff 
der    nur    als   Ultimum    refugium    angewandt    werden   sollt. 

Die  Lumbalpunktur  ist  merkwürdigerweise  als  Profy- 
lacticum  tmd  Therapeuticum  anbefohlfMi  worden,  obgleich 
sie  wohl  in  entgegengesetzter  Richtung  wirkt.  Man  sollte 
eher  vermuten,  dass  es  rationel  wäre  Trendelenburgs  Lage 
anzuwenden,  um  ein  Herabsinken  des  Cerebellum  zu  ver- 
meiden: dies  ist  tatsächlich  auch  von  Lermoyez  in  einem 
Fall  von  gewaltigen  Kopfschmerzen  nach  Lumbalpunktur 
angewandt  Avorden  und  verdient  sicher  atich  bei  Respira- 
tionslähmung versucht   zu   werden. 

Von  andern  versuchten  therapeutischen  Eingriffen  sollen 
stimulierende  Injectionen.  Herzmassage,  kalte  Einpackungen, 
rvtmische  Zuckungen  in  der  Zunge.  Sauerstoffinhalationen. 
Pulmotor.  Faradisation  der  X.  phrenicns  u.  ahn.  bloss  eben 
genannt  Averdcn.  Aderlass  ist  auch  gebraucht  worden,  ist 
aber  wohl  von  zweifelhaften  Wert.  Haike  meint  (M.  f.  0. 
1903.  311),  dass  eine  A'eränderung  der  Kopfstellung  die  circu- 
latorischen  Störungen  aufheben  könnte,  und  Macewen 
erwähnt  bereits,  dass  Veränderung  der  Kopfstellung  zuweilen 
eine  Besserung  in   der  Respiration   herbeiführt. 

Besondere  (iunst  hat  die  Trachéotomie  genossen;  sie  ist 
in  nicht  weniger  wie  7  Fällen  ausgeführt  worden,  in  meh- 
reren derselben  sicher  ohne  Grund.  Ob  wirklich,  wie  an- 
gegeben, in  einzelnen  Fällen  ausser  der  Respirationslähmung 
ein     Spasmus     im     Larvnx     vorgelegen    hat,    ist    wohl   sehr 
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zweifelhaft;  icli  bin  o-eneiüt  zu  klauben,  dass  es  sit-li  \un 
eine  fehlerhafte  Diagnose  der  Ursache  der  Apnoe  gehan- 
delt hat.  Im  allgemeinen  ist  diese  Operation  sieher  eine 
überflüssige  Zeitverschwendiing.  nm  so  mehr  als  schnelle 
Entleerung  des  Abscesses  in  der  Regel  dringend  notwen- 
dig  ist. 

Mehrere  Verfasser  biaclite  Xarko^-c  zur  .Vnwendung;  sie 
ist  aber  sicher  verwerflich,  da  der  Patient  comatös  ist. 
Die  künstliche  Respiration  verursacht  natürlich  eine  tech- 
nische Schwierigkeit.  Es  muss  dann  versucht  Averden,  ui) 
man  sich  nicht  —  wie  in  meinem  Eall  —  jedenfalls  eine  Zeit 
lang  damit  begnügen  kann  nur  den  einen  Arm  des  Pa- 
tienten  zu  gebrauchen. 

Man  kann  also  kurz  zusammenfassen,  dass  künstliche 
Respiration  und  Incision  des  Abscesses  die  einzig  richtige 
Behandlung  ist,  und  es  soll  insbesondere  hervorgehoben 
werden,  dass  diese  Behandlung  selbst  in  augenscheinHch 
holihungslosen  Fällen  instituiert  werden  sollte,  solange  die 
Hej'zwirksamkeit  nicht  aufgehört  hat.  Coma  hei  Hirnah- 
scess  i.si  kpine  Kontrn'nid'ivai'ton  gegen  oiitfu  operative!/  Eingriff'. 
Nur  in  21  der  vorliegenden  17  Fülle  ist  eine  Incision 
des  Abscesses   versticht   worden. 

Die  unmittelbare  Wirkung  der  EntKn-rnng  des  Abscesses 
ist  oft  sehr  éclatant.  Es  war  in  n>einem  P'all  interessant 
zu  sehen,  wie  die  Gesichtsfarbe  sich  plötzlich  veränderte, 
die  Cyanose  verschwand  und  kurze  Zeit  darauf  die  spon- 
tane Respiration  zurückkehrte.  Man  kann  sogar,  wie  in 
Truckenbrods  Fall,  sehen,  dass  die  Respiration  bereits  zu- 
rückkehrt sobald  die  Craniotomie  gemacht  worden  ist, 
vor  der  Öffnung  der  Dura.  Auf  der  anderen  Seite  kann 
die  Res])irationslähmung  nach  der  Craniotomie  i Friesner) 
eintreten,  ja  selbst  nach  der  Entleerung  des  Abszesses 
(Dyce  Duckworth):  und  selbst  nach  der  Entleerung  des 
Abscesses  kann  ein  Recidiv  kommen,  indem  die  Respira- 
tion wieder  aufhört,  solcherweise  in  Alts  Fall,  wo  sie  nicht 
weniger  wie  3  Mal  aufhörte.  In  einigen  Fällen  rührt  dies 
von  ungenügender  Entletn-ujig  des  Abscesses,  oder  Propa- 
ü'ation     des     Abscesses    oder    Vorhandensein     eines     zweiten 


KKSIMIîAllONSI.AIIMI  N(;     l'.KI     H[RNAB!>CKSS  607 

Abscesses  her,  in  anderer  Fallen  kann  man  aber  kfinc  l)e- 
stimmte  Ursache   nachweisen. 

Fragt  man  jetzt  nach  den  erreichten  Resultaten  in  Be- 
ziehung der  Heilung^  mnss  man  nicht  vergessen,  dass  die 
Respirationslähmung  selbst  nur  ein  Symptom  ist,  der  die 
äusserste  klinische  Manifestation  vor  dem  Tod  angibt.  Heil- 
ung dieses  Symptômes  ist  also  dann  eingetreten,  wenn  die 
spontane  Respiration  zurückkehrt  und  bis  zuletzt  bleibt. 
In  diesem  Sinn  war  also  mein  Fall  geheilt  und  neben  die- 
sem steht  Dieulafoys,  Macewens,  Bondys,  Roughtons 
und  Dyce  Duckworths  einer  Fall. 

In  weiterem  Sinn  wird  man  verlangen,  dass  auch  die 
andern  Symptome  akuten  Hirndruckes  vollständig  verschwin- 
den und  hierzu  ist  erforderlich,  dass  das  Bewusstsein  zu- 
rückkehrt uiul  der  Initient  seinen  früheren  Zustand  wieder 
erlangt.  Ob  er  dann  später  an  seinem  Abscess  stirbt, 
hängt  von  vielen  andern  Verhältnissen  ab  und  betrifft 
streng  genommen  nicht  die  Frage  übei'  die  Heilung  in 
diesem  Sinn.  Truckenbrods  Fall  muss  zu  dieser  Gruppe 
gerechnet  werden.  Hansbergs  Fall  steht  auf  dem  Über- 
gang zur  ersten  (Iruppe,  und  Milligans  Fall  (1901),  wo 
eine  schnelle  Entleerung  des  Abscesses  die  Respiration  in 
Gang  brachte  und  der  Patient  mehrere  Wochen  lang  lebte, 
hängt  eigentlich  mit  der  folgenden  Gruppe  nahe  zusam- 
men. Ebenso  Grunert  &  Zeronis  einer  Fall,  wo  der 
Patient  41    Tage  lang  am  Leben  blieb. 

Besondere  klinische  Befriedie-uno-  ist  aber  selbstverständ- 
lieh  bei  den  Fällen,  die  zu  guter  letzt  detinitiv  geheilt 
wurden,  namentlich  dadurch  dass  sie  die  Möglichkeit  der 
Heilbarkeit  der  Respirationslähmung  feststellen  und  dadurch 
verpflichten  in  solchen  Fällen  die  operative  Therapie  zu 
versuchen.  Im  Allgemeinen  rechnet  man  nur  mit  2  Fällen 
iWaterliouses  und  Denkers),  ich  meine  al)er,  dass 
Haszlauers  d.  c)  hierzu  gerechnet  werden  muss,  trotz 
dem  die  Therapie^  nach  meiner  Ansicht  nicht  anempfehlens- 
wert war.  Der  Patient,  der  ausseroewöhnlich  reich  mit 
endokraniellen  Komplikationen:  Epiduralabscess,  Pachj'^- 
meningitis   purulenta  int..    Suliduralabscess,  Encephalitis  pu- 
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nilenta.  perisinuöser  A])scess.  Sinustlirombosé  und  Cerél)ellar- 
abscess  versehen  war.  bekam  während  der  Narkose  Respi- 
rationslähmung. Nacli  'Vi  stündiger  künsthcher  Atmung 
trat  wieder  spontane  Respiration  ein.  und  diese  bheb  be- 
ständig. Die  folgenden  Tage  bildete  sicli  ein  Hirnprolaps 
(der  Patient  war  früher  craniotomiert  Avorden)  und  4  Tage 
nach  der  Respirationslähmung  wurde  ein  Cerebellarabscess 
entleert.      Der  Patient  wurde  geheilt. 

Dass  in  diesem  Falle  die  künstliche  Respiration  allein 
imstande  war  die  Respirationslähmung  zu  heilen,  ist  von 
grossem  theoretischen  Interesse,  diese  Therapi  ist  aber  ver- 
mutlieh kaum  anzubefehlen:  man  sollte  den  Abscess  viel- 
mehr    so     sehne]]    es    sieh   irgend    maclien   lässt.    incidieren. 

Zum  Schluss  sob  mit  wenigen  Worten  die  Behandlung 
der  Respirationslähmung,  die  durch  andre  Ursache  ent- 
steht, erwähnt  werden.  Wenn  man  sielit.  wie  die  o])era- 
tive  Behandlung  des  Hirnrlruc-kes  bei  Meningeablutung 
seit  viele  Jahre  als  klassische  Behandlung  dasteht,  kan  es 
einen  nur  in  Erstaunen  versetzen,  dass  dieselben  Symp- 
tome bei  Hirnabscessen  von  den  Chirurgen  so  .stiefmütter- 
lich behandelt  wurden.  Obgleich,  wie  gesagt,  schon  in 
den  90er  Jahren  die  ersten  aufmunternden  Fälle  vor- 
kamen, Avird  beständig  von  Fällen  gemeldet,  die  sterben 
ohne  dass  man  daran  gedacht  hat  sie  einer  chirurgischen 
Therapie  zu  unterwerfen,  und  mehrere  der  neusten  Hand- 
bücher der  (  liirurgie  übergehen  diese  Frage  beständig  mit 
Stillschweigen.  Es  ist  auch  eine  Frage,  ob  die  operative 
Therapie  der  cerebralen  Bltttungen  (Apoplexien  u.  ähn.i 
nicht  grössere  Aufmerksamkeit  verdiente;  der  Fmstand. 
dass  man  nachweisbar  durch  eine  Trepanation  in  augen- 
scheinlich hoffnungslosen  Fällen  (z.  B.  Cushing,  W.  kl. 
W.  1908.  s.  1132)  Heilung  erlangen  kann,  deutet  darauf, 
dass  es  hier  Fälle  gibt,  die  der  Chirurgie  angehören.  Fer- 
ner soll  ein  l)esonderei'  Punkt  erwähnt  werden,  wo  opera- 
tive Behandlung,  obgleich  diese  bereits  im  Jahr  1900  von 
Gumprecht  vorgeschlagen  wurde,  wie  mii-  bekannt  noch 
nicht     versucht    worden    ist.    aber  rationel   zu   sein    scheint: 
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Todesfall  iiacli  Lumbalpunktur.  Da  man  hier  in  der  Re- 
gel mit  ganz  typischen  Fällen  von  Respirationslähmung 
zu  tun  hat,  ist  aller  Grund  vorhanden  anzunehmen,  dass 
eine  schnelle  Craniotomie  éventuel  mit  Incision  der  Dura 
oder  des  Gehirnes,  oder  Punktur  der  Seitenventrikel ii 
einige   dieser  Fälh-   zur  Heilung   fiihren   könnte. 


Nachtrag  hei  der  Korrektur:  Murphys  Fall  von  Temporal- 
lappenabszess  mit  Respirationslähmung  und  definitive  Heilung 
nach  Entleerung  des  Abszesses  während  künstlicher  Atmung 
(Journal  of  Laryngology  1913.  8.  587)  ist  mir  leider  erst 
später   bekannt   worden. 
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FROM    THE    MUNICIPAL    HOSPITAL,    P>OTTERDAM    (CHIEF:    DR.    J.    J.    HEKMAn). 


Purulent  Ethmoiditis  in  Scarlatina. 

\)y   W.   SCHILPERUORT,  Rotterdam. 

<  'oiisultin.i;-  oto-rliinologist. 

Three   case.s   of   scarlet   fever   foi'iii    rlir   fdiiiulatidu    of  the 
f( )11( )wing   communication. 

Patient  1    (on   notes   from   I)r   C   P.    Burger). 

A,  a  boy,  two  years  old,  is  achnitted  to  scarlet  fever  hospital 
on  the  26:th  of  January  1917.  Por  five  days  he  has  been  suffer- 
ing from  scarlatina  and  middle  ear  suppuration  on  the  right  side. 
He  has  high  temperature  (about  40")  then  remissions  to  38.5"^  and 
gradual  falling  of  temperature  until  after  three  weeks  it  remains 
under  38°.  Then,  however,  accompanied  by  another  rise  of  tem- 
perature, a  middle  ear  inflanmiation  on  the  left  side  becomes  mani- 
fest. In  s[)ite  of  timely  paracentesis  it  comes  to  mastoiditis  within 
three  weeks,  the  temperature  remaining  high.  About  this  time  I 
observe  an  abundant  discharge  from  the  nose,  especially  at  the 
left  side,  and  a  painful,  deep,  firm,  well  defined  swelling  of  the 
medial  wall  of  the  orbit  over  the  inner  corner  of  the  eye,  with 
some  edema  of  the  eye-lids.  High  up  in  the  hose  I  see  a  great 
mass  of  pus,  the  membrane  on  and  round  the  middle  concha  being 
red  and  swollen,  the  meatus  however  not  blocked.  There  are  no 
polypi.  I  prescribe  instillations  of  adrenaline  1  :  10,000,  while 
the  head  is  bent  backward.  The  mastoid  is  operated  u])on,  which 
makes  the  temperature  fall  duly.  The  swelling  near  the  inner 
corner  of  the  eye  remains  the  same,  the  edema  disappears  gra- 
dually, as  well  as  the  nasal  discharge;  so  that  the  child  is  able 
to  leave  hospital  on  the  10:th  of  May,  still  having  a  noticeable 
swelling  of  the  medial  wall  of  the  orbit  and  a  temperature  that  [ 
fluctuates  between  37°  and  38°.  The  mastoid  wound  is  closed  ; 
and  botli  drumheads  show  dry  perforation.  Half  a  year  after, 
the  child  reappears  in  hospital,  this  time  in  the  surgical  ward.  I 
He  is  suffering  from  renewed  middle  ear  suppuration  on  the  left  j 
side,  with  redness  and  bulging  of  the  mastoid  scar.  In  the  left  \ 
orhit  no  trace  of  swelling  is  to  be  seen  anymore. 
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Paticnr   II     on    notes   from   Dr  C.   P.   Buro-eri. 

o 
|}.  a  girl,  8  years  old,  admitted  the  ô:th  of  April  1917,  having 
sufferetl  from  scarlatina  for  a  week  and  discharge  from  both  the 
ears  for  a  longer  time.  The  temperature  being  raised  continually 
to  S9  — 40^  for  another  week  she  shows  edematous  swelling  of 
the  e3'e-lids  on  the  left  side  and  a  swelling  over  the  inner  corner 
of  the  e\e,  which  is  painful  at  pressure  ;  besides  discharge  from 
the  nose.  Called  for  consultation  on  the  14:th  of  April,  I  find 
pdema  in  the  orbit,  especially  at  the  medial  side;  there  is  no 
interference  with  mobility  of  the  eye-ball.  (.)n  the  medial  wall 
of  the  orbit  I  can  feel  a  ileep,  firm  swelling  of  the  periost.  In 
the  left  nasal  cavity  there  is  much  pus,  mainh-  under  the  middle 
concha.  The  middle  meatus  is  not  uncommonly  narrow;  there  are 
no  ])olypi.  I  recommend  to  use  adrenaline  as  in  case  N:r  1.  — 
The  child  is  very  ill:  the  temperature  rises  daily  above  40  . 
During  the  following  days  symptoms  such  as  headache,  slight 
stiffness  of  the  neck,  pain  at  pressure  on  the  processus  spinosi 
of  the  cer\  ical  verteljrae,  occur  and  operation  on  the  ethmoid 
thiough  the  orbit  is  planned,  when  suddenly  the  state  of  things 
is  much  improved,  the  temperature  falls  to  little  above  Sl°  and 
the  subjective  complaints  are  also  greatly  relieved.  At  the  same 
time  the  swelling  near  the  inner  eye  corner  becomes  fluctuating: 
and  on  the  place,  where  a  subcutaneous  abscess  is  evident,  Dr 
Bürge  1"  makes  an  incision  and  pus  is  evacuated.  Then  all  the 
symptoms  subside.  The  discharge  of  pus  by  the  nose  diminishes 
considerabh'.  What  is  left  is  a  small  fistula  and  little  secretion: 
with  which  the  patient  is  ilismissed  on  the  28:th  of  June.  More 
than  three  months  after  the  little  girl  is  admitted  to  the  surgical 
ward  of  Dr  Boks.  The  state  is  'as  it  was,  when  she  left  the 
hospital  for  scarlatina.  There  is  no  nasal  discharge  now  and  the 
nose  is  quite  sound.  A  probe  in  the  fistula  penetrates  deeply  into 
the  orbit  and  touches  rough  bone  surface  Ethmoid-operation. 
Round  the  inner  corner  of  the  eye  a  curved  incision  is  made, 
which  divides  both  skin  and  periost;  the  latter  is  scraped  from 
the  medial  wall  of  the  orbit  and  a  sequester  of  the  lamina  papy- 
racea  is  removed.  The  ethmoid  cavity  is  freely  laid  open,  so  that 
the  exact  condition  of  it  can  te  ascertained.  It  is  perfectly  sound 
though  and  contains  no  pus.  A  draintube  is  inserted  in  the  wound, 
which  is  closed   by  suture.      Straight  forward  recovery  follows. 

Patient   III   ion   note.s  from  Dr  P.   H.   v.   d.   Broek). 

C,  a  boy,  11  years  old.  admitted  the  17:th  of  March  1918 
has  been  suffering  from  scarlatina  for  one  day.  For  12  days 
there    was    high    température,    then    falling    below    38";    and  after 
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tliat  anothrr  rise,  caused  by  nephritis  ami  an<;iiia  iiecrotica.  On 
tlie  I5:th  of  April  I  touncl  in  this  case  a  discharge  from  the  right 
middle  meatus,  for  the  rest  nothing  abnormal  in  the  nose:  swelling 
of  the  periost  over  and  before  the  right  inner  corner  of  the  eye 
and  also  deeper  on  the  medial  wall  of  the  orbit.  Slight  edema  of 
the  ej'e-lids.  Besides  there  were  a  retropharyngeal  aiiscess  with 
intense  bulging  of  the  right  side  of  the  pharynx,  tonsil,  palatal 
columns  and  soft  palate,  and  considerable  adenitis  at  the  right 
angle  of  the  jaw.  On  thf  l(>:tli  of  april  the  retropharyngeal 
abscess  was  opened  by  nie.  On  the  lU:th,  as  soon  as  the  swelling 
of  the  }>eriost  became  fluctuating,  it  was  incised,  and  by  means 
of  a  probe  the  periost  was  severed  deeply  from  the  underlying 
medial  orbitwall  :  and  a  small  ([uantity  of  pus  was  let  out.  Tem- 
perature falls  to  below  SS"  and  remains  so.  On  the  4:th  of  May 
this  patient  is  discharged  from  the  hospital,  according  to  thr 
parents'  wish.  The  nasal  suppuration  is  considerably  improved, 
the  retropharyngeal  abscess  is  ciu'ed,  the  swelling  of  the  glands 
almost  vanished.  Secretion  of  very  little  thin  pus  out  of  the 
fistula  at  the  inner  angle  of  the  orbit  still  remains.  The  probe 
penetrates  the  orbit  deeply,  finds  soft  gi-anulating  surface  all  over, 
exce]it  on  one  spot,  where   bare   bone   is  hdt. 

Ill  the  histories  of  these  cases  I  wisli  to  direct  the 
attention  to  the  fact,  that  in  all  of  tliem.  in  an  advanced 
stage  of  heavy  scarlatina  infection,  a  ptirulent  inflammation 
in  the  ethmoidal  cavities  occurs.  s])reading-  towards  the 
medial  wall  of  the  orbit.  There  are  no  evident  signs  of 
stagnation  of  the  products  of  inflammation,  there  is  no 
bulging  of  the  walls  of  the  cavity  and  the  matter  is  flowing 
freely  into  the  nasal  cavity.  Neiter  is  any  hindrance  to 
be  found  for  the  proper  drainage  of  the  ethmoid,  no  polypi 
nor  any  peculiar  shape  of  the  inner  nose,  such  as  strong 
curving  of  the  middle  concha  or  deflected  septum. 

In  eight  cases  of  complication  of  the  orbit  in  acute 
affections  of  the  nose.  Bur  "-er  foui\d  strikinoiv  often  the 
middle  concha  in  tight  contact  with  the  lateral  wall  of 
the  nose.^  He  suggests  "that  in  such  cases  inflammation 
of  the  mucosa  of  the  nose  may  change  the  middle  meatus 
into   an   artificial    sinus,    both    shut,    off   and   inflamed:    from 


'    18:th    Meeting    of    the    Xetlierlaiuls    oto-laryngoloî^ical  Society  1909 
(Monatssclir.   f.   Ohrenh.    1911,  Xr  1). 


PLKLLENT    ETHMOIDITIS    IX    ï-CARLATIXA  615 

this  sinus  infection  will  easely  spread  to  the  orbit''.  How- 
ever, in  each  of  my  eases  I  could  demonstrate  by  means 
of  a  probe,   that   this  peculiarity  did  not  exist. 

The  first  consequence  of  the  spreading  of  the  inflamma- 
tory process  is  a  thickening  of  the  periost  at  the  medial 
wall  of  the  orbit,  near  the  roof:  a  red.  painful  deep  swelling 
near  the  inner  corner  of  the  eye.  It  is  accompained  by 
fever,  as  is  proved  by  cases  II  and  III;  whereas  in  case  I 
a  beginning  mastoiditis  may  also  be  responsible  for  fever. 

The  further  course  is  different.  In  the  case  of  the  first 
j)atient  it  comes  to  a  spontaneous  cure  of  the  nasal  sup- 
puration, as  well  as  the  inflammation  of  the  orbital  wall 
of  the  ethmoid.  In  both  other  cases  the  result  is  a  sub- 
periostal abscess  and  the  temperature  remains  high,  till 
the  pus  is  evacuated  ;  in  the  third  case  by  incision  of  the 
periost.  in  the  second  by  its  breaking  into  the  subcu- 
taneous tissue.  After  this  the  remaining  suppuration  is 
limited  to  a  small  part  of  the  orbital  wall  of  the  etlimoid 
and  is  liable  to  cause  necrosis  of  a  part  of  this  wall. 

These  three  cases  of  "ethmoiditis  manifesta'"  have  been 
observed  in  -150  cases  of  scarlatina.  Other  affections  of 
the  accessory  cavities  of  the  nose,  which  m.anifest  them- 
selves on  the  outside,  have  not  been  met  with,  and  con- 
sequently seem  to  be  less  frequent.  Tliis  is  to  be  explained 
by  coincidence  of  facts,  that  scarlatina  is  principally  a 
children's  disease,  and  that  in  childhood  the  ethmoidal  cavity 
is  the  best  developed  one  of  all  accessory  cavities.  Con- 
sidering the  great  frecpiency  of  purulent  rhinitis  in  scarla- 
tina, its  seems  very  likely  though,  that  sinusitis  is  quite 
a  common  complication.  However  as  a  rule  it  is  of  no 
great  clinical  value,  as  it  causes  only  slight  symptoms  and 
has  a  good  progno.?is.  Now  I  leave  out  of  the  question 
the  fact  of  these  affections  being  hable  to  spread  scarla- 
tina after  the  other  symptoms  have  subsided  and  the  patient 
is   considered   cured. 

And  so,  only  those  cases  of  ethmoiditis  in  scarlatina, 
which  lead  to  phlegnion  of  the  orbit  and  perforation  at 
the    inner    angle    have    gained   the  interest   of  the   authors. 

Acta  oto-laryngologica.  41 
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On  the  other  hand,  whenever  acute  ethmoiditis  has  this 
course,  scarlatina  seems  to  be  one  of  the  principal  causes. 
All  cases,  that"  I  have  met  with  in  a  twenty  years'  prac- 
tice, and  that  I  could  trace  to  their  origin,  were  com- 
plications of  scarlatina. 

Hajek  (Entzündliche  Erkrankungen  der  Nebenhöhlen  der 
Nase,  1909).  says,  that  inflammations  of  the  accessory 
cavities  in  scarlatina  are  characteristic  as  to  their  vehe- 
mence and  their  tendency  to  affect  the  bony  walls;  and 
that  he  has  seen  tliis  in  several  cases.  In  another  place 
in  the  same  book  he  mentions  a  case  of  acute  ethmoiditis 
as  a  consequence  of  scarlatina  and  complicated  by  phleg- 
mon of  the  orbit;  and  adds,  that  this  is  the  only  case 
he  has   seen. 

Burger  (loc.  cit.)  mentions  eight  acute  cases,  none  of 
which  were  caused  by  scarlatina. ^  To  his  experience  mostly 
influenza  is  responsible;  also  sometimes  a  simple  cold  or 
measles. 

In  Blumenfeld-Katz-Preysing"s  textbook,  Hoffmann 
says:  "Meist  waren  es  chronische  Empyeme,  welche  die 
Störungen  auslösten;  aber  auch  acute  können  das  und  zwar 
solche  besonders  nach  Influenza  und  Scharlach.  Bei  letz- 
terer Krankheit  kann  das  Siebbeinempyem  als  typische 
Komphcation  gelten  " . 

Gases,  in  which  there  is  an  unusually  severe  inflamma- 
tion of  the  ethmoid  (as  in  scarlatina)  and  in  which  nutri- 
tion of  the  mucosa  is  most  seriously  impaired,  lead  occa- 
sionally to  orbital  disease,  although  an  impeded  discharge 
of  the  inflammatory  products   cannot  be  ascertained. 

This  is  proved  by  my  three  cases.  Merely  the  special 
inflammation  of  the  ethmoidal   sinus  is  the  principal  factor 


*  Whilst  this  paper  is  being  written,  I  find  in  the  "Archives  des  Mé- 
decine des  Enfants  N:r  9,  Sept  1918,  an  article  by  M:lle  Condat,  con- 
cerning  a  case  of  phlegmon  of  the  orbit  as  a  consequence  of  angina  and 
rhino-pharyngitis  with  a  child  two  years  old.  The  author  states  that 
"la  sinusite  est  aussi  rare  chez  lés  jeunes  enfants,  que  l'otite  moyenne 
suppiirée  est  fréquente.  Le  phlegmon  orbitaire,  dont  elle  est  la  cause 
habituelle,  est  tout-à-fait  exceptionnel". 
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here.  One  could  also  imagine,  that  ethmoiditis  is  quite 
usual  in  scarlatina,  and  that  affection  of  the  orbit  occurs 
only  in  case  of  stagnation  of  matter.  My  observations 
however  do  not  support  this  view.  In  my  opinion,  it  is 
most  likely  that  the  severe  deep  inflammation  of  the 
mucosa-periost,  lining  the  ethmoidal  cavity,  causes  throm- 
bosis of  venae,  that  pass  through  the  lamina  papyracea 
and  leads  to  periostitis  on  the  orbital  side.  In  this  way 
spreading  of  purulent  ethmoiditis  in  another  direction,  e.  g. 
towards  the  brain  cavity  is  also  possible  and  accounts  for 
the  fatal  end  of  a  case  of  ethmoiditis  in  scarlatina,  which 
I  observed  years  ago.  It  concerned  a  girl  of  about  twelve 
years  old,  showing  considerably  high  temperature,  nasal 
discharge  at  one  side  and  a  phlegmon  of  the  medial  part 
of  the  orbit  at  the  same  side,  combined  with  symptoms 
of  meningitis. 

It  appears  to  be  important,  that  the  eye  complication 
should  be  noticed  in  an  early  stage,  while  there  is  only 
a  limited,  well  defined  swelhng  of  the  periost  at  the 
medial  wall.  As  soon  as  the  j)hlegmon  is  fully  deve- 
loped, the  starting  point  is  not  so  easely  found  out. 
And  in  case  of  the  nasal  discharge  being  greatly  improved 
alread3^  there  will  be  even  a  difficult}'  in  j^i-oving  the 
nasal  origin. 

Yet  for  the  sake  of  a  rationel  therapy  this  is  requii-ed. 
Of  course  in  the  very  first  place  one  has  to  see  to  per- 
fect drainage  of  matter  towards  the  nose;  if  necessary 
by  resection  of  the  anterior  part  of  the  middle  concha. 
Then,  as  soon  as  pus  is  likely  to  accumulate  under  the 
periost  of  the  orbit,  this  has  to  be  incided  and  can  be 
hfted  off  the  bone  by  a  blunt  probe.  The  inflammatory 
process  in  the  orbit  is  cut  short  by  this  slight  procedure 
and  the  risk  of  necrosis  of  the  lamina  papyracea  is  all 
the  smaller,  the  sooner  the  periost  is  restored  to  its  nutri- 
tive function  of  the  bone.  If  it  comes  to  necrosis  all  the 
same,  there  well  be  a  fistula  near  the  inner  comer  of  the 
eye;  in  which  case  a  spontaneous  cure  by  either  resorp- 
tion   or    expulsion    of    a   sequester    is    surely    not    excluded. 
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or  else  it   will   compel  us  after  some  lapse  of  time,  to  opera- 
tive treatment. 

And  so  we  have  to  consider  acute  purulent  ethmoiditis. 
manifesting  itself  in  inflammation  of  the  orbit,  as  a  com- 
plication of  scarlet  fever,  though  riot  of  great  frequency, 
yet  as  an  affection,  that  should  l)e  known  and  recognized 
in  an  early  stage;  as  a  timely  rational  treatment  will  be 
able  to  prevent  much  mischief. 


Méthode  de  pansement  par  la  Vaseline  en  Otologie. 

(Vaselinum  flavum  americanum.) 
Par  le  Dr.  N.   STAKHOSKY  (Ukraine). 

Pendant  la  dernière  guerre,  mon  attention  fut  attirée 
sur  le  grand  nombre  de  soldats  atteints  de  maux  d'oreilles, 
causés:  soit  par  des  contusions,  produites  jDar  le  tir  des 
canons,  soit  par  des  blessures  dues  aux  balles  ou  éclats 
d'obus  parvenus  dans  la  région  de  l'oreille;  ou  bien  par 
le  refroidissement  dans  les  tranchées;  ou  enfin  survenus 
comme  complication   après  la  grippe,   le  typbus   etc. 

J'ai  communiqué  mes  observations  aux  autorités  militaires 
sanitaires,  tant  sur  la  frécjuence  de  ces  cas  de  maladie 
(jue  sur  le  manque  d'organisation  d'un  traitement  spécial 
et  j'ai  proposé  d'établir  sur  les  différentes  parties  du  front 
des   sections  spéciales  pour  le  traitement  des  cas  en  question. 

Ma  proposition  fut  agréée  et  de  telles  sections  furent 
établies.  L'une  d'elles  installée  dans  la  ville  de  Vinnitza 
en  Ukraine  comprenait  300  lits  c{ui  ont  toujours  été 
occupés. 

Des  opérations  nombreuses  et  diverses  furent  pratiquées 
dans  cette  section,  surtout  celle  de  la  trépanation.  —  La 
nécessité  de  faire  chaque  jour  des  pansements  en  nombre 
considérable  m'a  inspiré  l'idée  de  chercher  le  moyen  de 
simplifier  la  procédure  du  pansement  et,  me  souvenant  d'un 
traitement  populaire  en  Ukraine  qui  consiste  à  guérir  les 
blessures  avec  la  graisse,  j'ai  essayé  de  cette  méthode  et 
employé  la  vaseline.  Cinq  ou  six  jours  après  la  trépana- 
tion, j'ai  retiré  les  tampons  iodof ormes  et  rempli  la  plaie 
operative  avec  de  la  vaseline  chaude  stérihsée  (vaselinum 
flavum    americanum     sterilisatum) .       Après    la   solidification 
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de  la  vaseline  jai  recouvert  la  plaie  de  gaze  et  de  linge 
stérilisés,  puis  j"ai  fait  le  bandage.  Trois  jours  plus  tard 
j'ai  renouvelé  le  pansement  et,  dans  la  plupart  des  cas, 
j'ai  constaté  une  diminution  de  la  j^laie  operative  de 
Y  — Yg.  Après  trois  ou  quatre  jours,  j'ai  fait  un  troi- 
sième pansement  et  trouvé  la  plaie  remplie  de  granulations 
saines  ne  laissant  plus  de  place  pour  la  vaseline.  A  Tex- 
ception  de  cas  très  graves  où  l'affaiblissement  de  l'organisme 
s'opposait  à  la  régénération,  il  est  rare  qu'il  y  ait  eu  lieu 
de  faire  plus  de  quatre  pansements.  J"ai  applic^ué  ce 
traitement  dans  plus  des  150  cas:  les  résultats  ont  toujours 
été  bons  et  les  cicatrices,  au  point  de  vue  cosmétitjue. 
ont  été  très   satisfaisantes. 

J'ajouterai  que  la  guérison  s'opère  d'une  manière  très 
homogène,  que  les  granulations  superficielles  deviennent 
très  lisses  et  ressemblent   aux  membranes  muqueuses. 

D'autre  part,  cette  procédure  est  très  avantageuse  pour 
les  malades  qui  souffrent  moins  que  par  le  jîansement  ava- 
les tampons  et  éprouvent  même  un  soulagement,  grâce  ;i 
la  chaleur  de  la  vaseline  hquide. 

L'enlèvement  des  gazes  stérilisées  n'endommage  aucu- 
nement les  granulations  et  n'amène  aucun  saignement. 
La  période  de  guérison  est  certainement  plus  courte  par 
cette  méthode  que  par  la  méthode  des  tampons,  et  je  n'ai 
jamais  constaté  de  complications. 
.  Enfin   le  matériel  nécessaire   n'est  pas   considérable. 

J'éprouverais  une  véritable  satisfaction  si  l'expérience 
que  j'ai  accjuise  par  l'usage  de  la  vaseline  stérilisée  pouvait 
être  profitable  à  mes  collègues  dans  les  cas  où  l'afiaiblisse- 
ment  de  l'organisme  retarde  la  guérison  des  plaies  par  les 
méthodes  ordinaires. 


über  ältere  und  neuere  Untersuchungen  über  Ozaena 

Von  HAN8  KEY-ÂBERG. 


Assistent    der    Ohren-,  Naseu-  und  Halsklinik  des  Krankenhauses  .Sabliats- 

berg,  Stockholm. 


Als  B.  Frank el  1876  in  seiner  '-Allgemeinen  Diagno- 
stik und  Therapie  der  Krankheiten  der  Nase  etc."  das 
Krankheitsbild  der  Ozaena  zeichnete,  Avurde  die  Auffassung 
über  die  in  Frage  stehende  Krankheit,  die  er  darin  aus- 
sprach, sicher  von  der  Mehrzahl  der  Rhinologen  getheilt. 
Fränkel  betrachtete  die  Ozaena  als  ein  Endstadium  der 
hyperplastischen  Form  der  chronischen  Rhinitis.  Die  der 
Schleimhaut  fest  anhaftenden  Krusten,  die  sich  bei  Ozaena 
vorfinden,  sah  er  als  unmittelbare  Folge  des  atrophischen 
Charakters  des  Katarrhes  an,  der  bewirkte,  dass  das  Secret 
zellreicher,  wasserärmer  und  klebriger  wurde.  Durch 
Fäulnissprocesse  in  den  eingetrockneten  Secretmassen  ent- 
stand nach  Fraenkel  der  üble  Geruch,  der  Foetor,  welcher 
der  chronischen  Rhinitis  ihr  eigenthümliches  Gepräge  gab. 
Fraenkel  betonte  auch,  dass  es  unzulässig  wäre,  die 
Diagnose  Ozaena  zu  stellen,  wo  die  in  Zersetzung  befind- 
lichen Secretmassen  fehlten,  da  der  üble  Geruch  aus- 
nahmslos an  das  Vorhandensein  derselben  gebunden  sei. 
In  den  Fällen,  wo  die  Nasenhöhle  kein  solches  Secret 
enthielte,  dürfe  man  nicht  vergessen,  dass  der  Geruch  von 
stagnierenden  Massen  in  den  Nebenhöhlen  herrühren  könne. 
Gleichzeitig  mit  Fraenkel  sprach  sich  auch  Michel  — 
in     "Krankheiten    der    Nasenhöhle    und    des  Nasenrachen- 
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raumes"  1876  —  über  die  Ozaena  aus.  und  gab  seiner  An- 
siclit  dahin  Ausdruck,  dass  diese  Krankheit  "hauptsäch- 
lich" auf  einer  Nebenhöhlen-  speciell  Sieb-  und  Keil- 
beinhöhlen-Affection  von  chronisch,  eitriger  Natur  beruhe. 
Für  diese  seine  Annahme  führte  Michel  mehrere  Gründe 
an.  Der  pathologische  Befund  in  der  Nasenhöhle  selbst 
schien  ihm  nemlich  allzu  unbedeutend  und  unbestimmt, 
um  allein  das  Krankheitsbild  zu  erklären,  und  die  vor- 
zugsweise Anhäufung  des  Secretes  in  den  hinteren  Theilen 
der  Nasenhöhle  und  im  Pharvnxdach  deutete  er  als  An- 
zeichen  der  aetioloo-ischen  Rolle  der  Nebenhöhlen. 

Michels  Nebenhöhlentheorie  gewann  unter  seinen  Zeit- 
genossen keinen  grösseren  Anschluss.  Im  Archiv  für 
Laryngologie  und  Rliinologie  1903  hebt  Alexander  als 
einen  gewichtigen  Grund  hiefür  die  grosse  Einseitigkeit 
hervor,  deren  sich  Michel  schuldig  machte,  dadurch  dass 
er  jeden  Fall  von  Ozaena  auf  ein  Nebenhöhlenleiden  zurück- 
führte. 1893  bekam  indess  diese  einseitige  Auffassung  einen 
eifrigen  Verfechter  in  Grünwald,  der  in  seiner  "Lehre 
von  den  Naseneiterungen"  für  die  "Herdtheorie"  eintrat, 
d.  h.  für  die  Vorstellung  von  der  ausschlaggebenden  Be- 
deutung der  Nebenhöhleneiterungen  für  die  Entstehung 
übelriechender  Krustenbildungen  in  der  Nase.  In  sämt- 
lichen von  Grün  wald  publicierten  Ozaenafällen  hatte  sich 
angebhch  ein  solcher  Herd  gefunden,  und  die  dagegen 
eingeleitete  Behandlung  hatte  ausnahmslos  entweder  voll- 
ständige Heilung  oder  eine  Veränderung  der  Natur  des 
Secretes  und  fast  immer  ein  unmittelbares  Verschwinden  des 
Foetors  zur  Folge. 

Nabel  und  Löhnberg,  welchen  Alexander  ironisch 
vorwirft,  "päpstlicher  als  der  Papst"  zu  sein,  glaubten 
die  Behauptungen  Grünwalds  völhg  bestätigen  zu  können. 
Von  79  im  Laufe  eines  Jahres  untersuchten  Ozaenafällen 
fanden  sie  bei  jedem  deutliche  Zeichen  einer  Nebenhöhlen- 
affection,  6  mal  localisiert  in  den  Stirnhöhlen.  39  mal  in 
den  Kieferhöhlen,  24  mal  in  den  Keilbeinhöhlen,  und  10 
mal  in  den   Siebbeinzellen. 

Auch  Hajek    schenkte    der    "Herdtheorie"    seine  Unter- 
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Stützung,  indem  er  das  Vorhandensein  eines  Eiterherdes 
in  der  Mehrzahl  der  Ozaenafälle  als  unbestreitbares  Fak- 
tum hervorhob,  aber  er  betonte  gleichzeitig,  dass  man 
durch  diese  Thatsache  nicht  die  Pathogenese  als  erschöpfend 
klargestellt  ansehen  könne.  Hajek  hielt  also  einen  Kau- 
salnexus zwischen  einem  nachweisbaren  lokalen  Secretions- 
herd  und  dem  Ozaenasyndrom  für  möglich,  aber  durchaus 
nicht  für  bewiesen. 

Die  xA-uffassung,  dass  jeder  Ozaenafall  auf  einen  zu 
Tage  liegenden  oder  latenten  Eiterherd  zurückzuführen  sei, 
lehnt  Alexander  (s.  o.)  auf  das  Entschiedenste  ab.  Er 
fragt,  wie  eitrige  ISTebenhöhlenaffektionen  in  einem  Fall  zu 
bedeutenden  hyperplastischen  A^eränderungen,  in  einem 
anderen  zu  Schleimhaut-  und  Knochenatrophie  führen 
könnten,  und  hebt  das  häufige  Vorkommen  von  Ozaena  im 
frühesten  Kindesalter  hervor,  zu  welchem  Zeitpunkt  die 
Nebenhöhlen  noch  nicht  zur  Entwicklung  gekommen  sind. 

Mit  diesem  kritischen  Beitrag  Alexanders  stehen 
Wert  heim  s  viel  früher,  1901,  publicierte  Sectionsbe- 
funde  in  o-utem  Einklang:.  Wertheim  fand  nemlich  die 
Schleimhaut  der  Nebenhöhlen  bei  mit  Sinusitis  compli- 
cierten  Ozaenafällen  mit  Rundzellen  infiltriert  und  mit 
zahlreichen  subepithelialen  Blutungen  gezeichnet,  aber  nie 
atroyjhisch.  In  sämmtlichen  Fällen  Wertheims  schien 
auch  der  Process  in  der  Nasenhöhle  wesentlich  älter  als 
der  Entzündungsprocess  in  den  Nebenhöhlen  zu  sein. 

Mit  Siebenmanns  1900  veröffentlichtem  Aufsatz  '"Über 
Ozaena  etc."  und  Minder's  Bemerkungen  zu  demselben 
suchte  noch  eine  weitere  Anschauungsweise  in  der  Frage 
der  Aetiologie  der  Ozaena  sich  geltend. zu  machen.  Sieben- 
mann fasste  nemlich  die  Ozaena  als  das  Produkt  von 
zwei,  zufällig  zusammentreffenden  Faktoren  auf:  Ange- 
borener Chamseprosopie  (Weite  der  Nasenhöhle)  und  Meta- 
plasie des  Epithels  der  Nasenschleimhaut.  Aus  seinen 
Untersuchungen  schi-en  ihm  ferner  hervorzugehen,  dass  bei 
Ozaena  unilateralis  das  Epithel  in  der  scheinbar  normalen, 
engern  Nasencavität  der  andern  Seite  mikroskopisch  die- 
selben  Veränderungen  zeige,   wie  das   Epithel   der  kranken 
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Seite.  Minder  selüoss  daraus,  dass  auch  die  Fälle,  avo 
diese  Metaplasie  der  Sclileiniliaut.  aber  weder  Krustenbil- 
dung nocli  Foetor  oder  Musclielatrophie  zu  finden  sind, 
gleichfalls  als  Ozaena  zu  betracliten  seien,  wenn  aucli  als 
latente.  "Wenn  es  gilt,  den  Begriff  Ozaena  abzugrenzen" 
behauptet  Minder.  '"ist  weder  der  Foetor  noch  die 
Atrophie,  sondern  der  mikroskoj^ische  Befund  das  diagnos- 
tisch  Ausschlaggebende.  ■• 

Die  S i  e b  e n ni a n  n-M i  n  d e r'sche  Theorie  erlitt  aber  einen 
empfindlichen  Schlag,  als  Schöneniann  1902  die  Resultate 
seiner  Untersuchungen  der  Xasenhöhlen  bei  einer  grösseren 
Zahl  o-esunder,  erwachsener  Personen  veröffentlichte.  In 
nur  10  von  den  75  untersuchten  Fällen  fehlte  nemlich 
die  von  Sieben  mann  als  für  Ozaena  pathognomonisch 
gehaltene  Schleimhaut-Metaplasie.  Sie  fand  sich,  mit  an- 
deren Worten,  so  häufig,  dass  sie  nahezu  i\\^  phy-nologiscJx 
Erscheinung  betrachtet  werden  könnte. 

Tuberkulose  und  Ozaena. 

Als  Aetologie  der  fötiden  atrophischen  Rhinitis  ist  auch 
die  Tuberkulose  von  Vielen  in  Betracht  gezogen  worden. 
In  seiner  umfangsreichen  Arbeit  "Die  Beziehung  der 
Ozaena  zur  Lungentuberkulose"  1903  geht  Alexander 
ausführlich  auf  dieser  Thema  ein.  Ausser  einer  anscheinend 
vollständigen  Litteratur-Übersicht  über  dieses  Gebiet  bringt 
er  auch  die  Resultate  seiner  eigenen  umfassenden  Unter- 
suchungen. 

Nach  Alexander  war  E.  Fraenkel  der  erste,  welcher 
das  Vorhandensein  eines  gewissen  Zusammenhanges  zwischen 
Ozaena  und  Lungentuberkulose  behauptete.  Der  Umstand. 
dass  6  mit  foetider  Rhinitis  behaftete  Personen  bei  der 
Section  auch  tuberkulöse  Lungenaffektionen  älteren  oder 
neueren  Datums  zeigten,  wurde  von  E.  Fraenkel  nicht  al- 
zufälliges  Zusammentreffen  gedeutet,  sondern  als  Bewei- 
für  einen  engen  Zusammenhang  zwischen  Ozaena  und 
Tuberkulose,  nach  welchem  "Phtisiker  zur  Erkrankung  an 
Rhinitis    foetida    ein    «Tosses     Kontino-ent     stellen".      Aus 
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einer  in  Alexanders  Arlieit  wiedergegebenen  tabellarischen 
Übersicht,  welche  22  während  der  Jahre  1878 — 1  902  von 
E.  Fraenkel  nncl  anderen  Autoren  beobachtete  Ozaenafälle 
umfasst,  die  zur  Section  gekommen  sind,  geht  hervor,  dass 
in  15  von  diesen  22  Fällen,  d.  i.  in  68  X,  Lungentuber- 
kulose gleichzeitig  vorlag. 

Alexander,  der  natürlich  die  Frage  durch  diese  Zahlen 
noch  nicht  als  genügend  geklärt  ansah,  unterwarf  sie 
einer  näheren  Prüfung.  A'on  118  Patienten  einer  Lungen- 
heilstätte untersuchte  er  zu  diesem  Zwecke  111  rhino- 
logisch.  Keiner  von  diesen  hatte  eine  typische  Ozaena. 
10  Fälle  zeigten  die  für  Ozaena  charakteristische  Muschel- 
atrophie  mehr  oder  weniger  deutlich,  aber  Foetor  war 
keiner  vorhanden.  Um  zu  ernieren,  in  welchem  Ausmass 
die  umgekehrte  Fragestellung  mehr  Berechtigung  hätte: 
Ist  die  Ozaena  von  aetiologischer  Bedeutung  für  die  Lungen- 
tuberkulose ?  unterzog  Alexander  die  Lungen  von  ungefähr 
50  Ozaenapatienten  auf  Hals  und  Xasenpolikliniken  in  Berlin 
einer  Untersuchung  der  Lungen.  Von  diesen  50  Patien- 
ten zeigten  sich  22  als  mit  vollausgebildeter  Lungen- 
tuberkulose behaftet  und  7  waren  suspekt.  Nur  17  Pati- 
enten waren  als  völlig  lungengesund  zu  betrachten.  Unter 
gleichzeitigem  Hinweis  darauf,  dass  sein  Untersuchungs- 
resultat im  schärfsten  Gegensatz  zu  den  auf  grosse  LTnter- 
suchungsreihen  gestützten  Schlusssätzen  andfjrer  Autoren 
stünde,  zögerte  Alexander  doch  nicht,  die  Wahrschein- 
lichkeit einer  gewissen  Disposition  für  Lungentuberkulose 
bei  Ozaenakranken  hervorzuheben.  Diese  Disj^osition 
schien  ihm  umso  wahrscheinlicher,  als  ja  die  bactericide 
Eigenschaft  der  normalen  Nasenschleimhaut  wegen  der 
durch  den  atropliischen  Process  verminderten  oder  auf- 
gehobenen Secretion  verloren  gehen  müsste.  Die  von 
Alexander  rhinologisch  untersuchten  Tuberkulosefälle 
vermehrten  sich  indess  allmählich  bis  zu  200,  von  welchen 
etwas  weniger  als  die  Hälfte  aus  seiner  eigenen  und  der 
Universitäts-Poliklinik  für  Lungen-  und  Kehlkopf  tuberkulöse 
stammte.  Die  letzte  Undersuchungsreihe  gab  im  Oanzen 
und     Grossen    dasselbe    Resultat,    wie   die  Untersuchungen 
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im  Sanatorium.  Yon  den  89  Phtisikern  der  Poliklinik 
zeigte  1  (einer)  das  typische  Bild  der  Ozaena  mit  Atrophie. 
Krusten  und  Foetor.  während  1)ei  einer  kleinen  Anzahl 
von  Fällen  ausgeheilte  Ozaena  (?)  oder  einfacher  atrophischer 
Katarrh  diagnosticiert  werden  konnte. 

''Wir  können-'  sagte  Alexander  -'auf  Grund  dieser 
Untersuchungen  keineswegs  behaupten,  dass  Ozaena  eine 
gewöhnliche  Begleiterscheinung  der  Lungentuberkulose 
ausmacht.'' 

Während  der  letzten  Jahre  hat  die  Tuberkulosetheorie 
warme  Fürsprecher  besonders  in  der  englischen  Litteratur 
gefunden.  So  haben  Dan  Mc  Kenzie,  John  Mac  Keith 
und  Wyatt  Win  grave  in  "The  Journal  of  Laryngo- 
logie,  Rhinologie  and  Otologic"  1916  jeder  einen  Aufsatz 
publiciert.  der  das  Verhältnis  der  atrophischen  Rhinitis 
(Ozaena)  zur  Tuberkulose  behandelt.  Die  Aufsätze,  welche 
von  Daniel  Rudberg  in  ''Xordisk  Tidskrift  för  oto-rhino- 
laryngologie"  referiert  wurden,  bemühen  sich  sämtlich  die 
tuberkulöse  Xatur  der  Ozaena  hervorzuheben.  Zusammen 
mit  Mac  Keith  untersuchte  Mc  Kenzie  47  Ozaenafälle. 
Von  denjenigen  unter  ihnen,  bei  welchen  Mac  Keith 
Sputumuntersuchungen  ausführte  und  einen  Lungenstatus 
aufnalmi,  stellte  es  sich  heraus,  dass  nicht  weniger  als 
30.7  %  an  Lungentuberkulose  litten.  Die  von  Mc  Kenzie 
selbst  untersuchten  Fälle  zeigten  in  einen  Procentsatz  von 
'20.0  %  Erkrankuno;  an  Tuberkulose.  LTnter  der  Be- 
Zeichnung  Tuberkulose  war  hier  auch  Lupus.  Halsdrüsen- 
tuberkulose u.    s.   w.   inbegriffen. 

SowohlMc  Kenzie  als  Mac  Keith  bedienten  sich  Kochs 
Alttuberkulin  als  Ozaenadiagnostikum.  Der  erstere  wen- 
dete das  Verfahren  von  Pirquet  an.  der  letztere  die 
Injectionsmethode.  Von  den  nach  Pirquet  untersuchten 
Ozaenafällen.  im  ganzen  33,  zeigten  28,  d.  i.  85  % 
sämmtlicher  FäUe,  positive  Reaktion.  Mit  Rücksicht  auf  I 
die  bei  erwachsenen  Personen  nicht  selten  erworbene  Im- 
munität, welche  ein  positives  Resultat  der  Probe  bewirkt, 
ob  active  Tuberkulose  vorliegt  oder  nicht,  ging  M( 
Kenzie    zur  Anwendung  der  Pir quetschen   Methode  auf   j 
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Ozaenapatienteii  im  Alter  von  unter  15  Jahren  über.  In 
30  %  der  Fälle  wurde  das  Ergebnis  positiv.  Bei  den 
von  Mac  Keith  zu  diagnostischen  Zwecken  vorgenommenen 
Injectionen  kam,  wie  obenerwähnt,  Alttuberkulin  zur  An- 
wendung. In  94  ^  der  so  untersuchten  Fälle  erhielt 
man  positive  Reaktion,  theils  in  Form  einer  allgemeinen 
mit  Fieber  und  Kopfschmerz  einsetzenden  Reaktion,  theils 
lokal  an  der  Injectionsstelle,  aber  auch  fokal  in  Form  von 
vermehrter  Secretion  aus  der  Nase.  Als  Ozaenatherapie 
verwendete  Mac  Keith  in  der  Fortsetzung  Tuberkulinum 
bovinum,  in  Dosen  von  O.Ol  cm^  verdünnten  Tuberkulins 
steigend  bis  zu  1  cm^  unverdünnten  injiciert,  immer  na- 
türlich unter  genauer  Beobachtung  der  Patienten.  Bei 
einer  letzten  Injectionsserie  verwendete  Mac  Keith  Kochs 
Alttuberkulin  mit  einer  Anfangsdosis  von  0.2  5  cm-'  und 
einer  Schlussdosis  von    1    cm^. 

Das  Resultat  der  Behandlung  wird  von  Mac  Keith  als 
ein  sehr  gutes  bezeichnet.  Von  den  auf  diese  Weise  be- 
handelten Ozaenapatienten  —  es  waren  13  an  der  Zahl, 
von  welchen  4  an  ausgesprochener  Lungentuberkulose 
litten  —  erreichte  man  eine  wesentliche  Besserung  der  Nasen- 
leidens bei  7,  Besserung  bei  3,  Besserung  mit  Rückfall 
bei  2;  unbeeinflusst  blieb  1.  Mc  Kenzie  fand,  dass  aus 
seinen  eigenen  und  Mac  Keiths  Untersuchungen  deutlich 
hervorgehe,  dass  ein  bestimmter  Zusammenhang  zwischen 
Ozaena  und  Tuberkulose  bestehe.  Er  stützt  aber  diese 
seine  Auffassung  auch  durch  die  Aussprüche  anderer  nam- 
haft gemachter  Autoren,  darunter  auch  Alexander. 
Wenn  Mc  Kenzie,  Avie  aus  D.  Rudbergs  Referat  her- 
vorgeht, an  nicht  weniger  als  2  Stellen  seines  Aufsatzes 
anführt,  dass  ''Alexander  bei  Obduktion  von  22  Ozaena- 
patienten fand,  dass  68  %  an  Lungentuberkulose  gestorben", 
so  glaube  ich,  dass  es  am  Platze  ist,  wenn  ich  das  hier 
dahin  berichtige,  dass  Alexander  nur  die  von  anderen 
Autoren  während  eines  Zeitraumes  von  ca  25  Jahren 
publicierten  Sectionsfälle  tabellarisch  zusammengestellt  und 
percentuell  beurtheilt  hat.  Weit  davon,  Tuberkulose  als 
Aetiologie  der  Ozaena  hinzustellen,   beinhaltet  die  im  Vor- 
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liergelienden  erwalinte  Auffassung  Alexanders  eher  das 
Gegentlieil. 

Wyatt  AVingraves  Studie  ül)er  die  pathologische  Ana- 
tomie der  Ozaena  schliesst  sich  in  princi]3ieller  Hinsicht 
vollständig  an  Mc  Kenzies  und  Mac  Keith's  Arbeiten 
an.  Win  grave  glaubt,  gestützt  auf  seine  Untersuchungen 
der  Nasenschleimhaut  bei  Ozaena,  eine  nahe  Übereinstim- 
mung zwischen  dieser  Krankheit  und  Lupus  erythematosus 
feststellen  zu  können,  welcher  eine  abgeschwächte  Tuber- 
kulose ohne  Riesenzellen  und  Bacillen  ist.  Der  Verfassei- 
hat  ferner  in  den  Krusten  regelmässig  einen  in  Bezug  auf 
Färbbarkeit  und  morphologisch  mit  dem  Tuberkelbacillu> 
wohl  übereinstimmenden,  säurefesten  Bacillus  gefunden, 
welchen  er  gezüchtet  und  dann  Meerschweinchen  eingeimpft 
hat.  Bei  den  Thieren,  die  intraj)eritoneal  geimpft  waren, 
konnte  man.  soferne  sie  nicht  vorher  eino-insren.  nach 
Verlauf  einiger  Monate  käsige  Herde  in  verschiedenen 
Organen  nachweisen,  welche  histologisch  charakteristische 
tuberkulöse  Veränderungen  mit  typischen  Riesenzellen  und 
Tuberkelbacillen  zeigten.  Die  Thiere..  welche  subcutan 
geimpft  wurden,  waren  dagegen  nach  derselben  Zeit  (ein 
paar  Monaten)  immer  noch  gesund.  Im  ozaenösen  Ge- 
webe gelang  es  Win  grave  aber  nie  Bacillen  nachzuweisen, 
auch  war  er  nicht  im  Stand,  Ozaena  bei  einem  mit  diesem 
Bacillus  geimpften  Thiere  hervorzurufen. 

Eine  grosse  Zahl  von  Autoren,  darunter  mehrere  nam- 
hafte, ist  auch  für  einen  engen  Zusammenhang  der  luetischen 
Infection  mit  der  Ozaena  eingetreten.  Gerber  konnte 
unter  den  von  ihm  untersuchten  Ozaenaf allen  einen  gros- 
sen Procentsatz  von  Luetischen  nachweisen,  und  Hoch- 
singer, der  grosse  Erfalu'ung  in  der  Frage  der  Syphilis 
hereditaria  und  ihrer  klinischen  Formen  besass,  betrachtete 
die  Ozaena  als  eine  nicht  ungewöhnliche  luetische  "Deuterfi- 
pathie''  bei  Kindern.  Der  bekannte  Ophtalmologe  Fuchs 
sah  in  der  Ozaena  ein  syphilitisches  Symptom,  ganz  gleich- 
Avertig  mit  anderen  bei  Keratitis  parenchymatosa  vorkom- 
menden, hereditärluetischen  Stigmata,  wie  die  Hutchin- 
sons'sche     Zähne,     die     Mundwinkelrhagaden,     Tophi     etc. 
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Alexander,  einer  der  eifrio-sten  Forscher  in  der  Fraee  der 
Ozaena,  liebt  hervor,  dass.  auch  wenn  die  syphihtische  In- 
fection nicht  mit  Recht  für  die  Ozaena  verantwortlich  ge- 
macht werden  kann,  doch  das  Ozaena-erzeuorende  Gift, 
von  welcher  Natur  es  auch  sein  möge,  in  Frage  der  im 
(Organismus  gesetzten  Veränderungen  eine  schlagende  Aehn- 
Uchkeit  mit  dem  luetischen  aufweist.  Alexander  selbst 
führt  als  gegen  den  luetischen  Ursprung  der  Ozaena 
sprechendes  Moment  den  negativen  Ausfall  der  AVasser- 
man 'sehen  Blutprobe  in  einer  beträchtlichen  Zahl  von 
Ozaenaf allen  an.  ein  Verhalten,  das  auch  von  Sobern- 
lieim  und  Xeufeld  bestätigt  wird,  und  das  der  Letztere 
flu-  unerklärlich  findet  aus  dem  Grunde,  "dass  wenigstens 
ein  Theil  der  Ozaenafälle  auf  dem  Boden  der  Syphilis 
entsteht".  Xeufeld  erklärt  es  indess  für-  wenig  wahr- 
scheinlich, dass  die  Ozaena  ein  tertiärluetischer  Process 
wäre,  eher  eine  syphilitische  "Deuteropathie"  nach  Hal- 
lopeau,  ein  Analogon  zu  Fournier's  Bezeichnungen: 
Para-  und  Metasyphilis.  Die  von  Ledermann  und  Lesser 
gemachte  serologische  Beobachtung,  dass  Wassermann  bei 
Hereditärluetischen  mit  Eintritt  der  Pubertät  neg^ativ  wird, 
findet  Xeufeld,  sei  von  einer  gewissen  Bedeutung  bei  der 
Beurtheilung  der  Frage  des  Zusammenhanges  der  Ozaena 
mit  Lues  hereditaria.  Er  scheint  dabei  die  von  Alexan- 
der und  Sobernheim  publicierten  Fälle  von  Ozaena  mit 
negativem  AVassermaim  vor  Augen  zu  haben.  Immerhin 
fügt  er  hinzu,  dass  es  gegenwärtig  über  allem  Zweifel 
steht,  dass  Ozaena  auch  ohne  jeden  Zusammenhang  mit 
S}^3hilis  entstehen  kann. 

Obzwar  ja  die  Tuberkulose-  und  Syphüistheorie  über  die 
Aetiologie  der  Ozaena  mit  einer  gewissen  Berechtigung  als 
Theorien  einer  bacillären  Aetiologie  betrachtet  werden  kön- 
nen, hat  sich  genannte  Benennung  doch  nicht  für  diese  einge- 
bürgert, sondern  ist  andern  Auffassungen  vorbehalten  wor- 
den, die  eine  rein  lokal  bakterielle  Entstehung  der  Ozaena 
annehmen . 

Der  Diphteriebacillus  ist  in  dieser  Hinsicht  oft  und  von 
Vielen  verdächtigt  worden.      Belfanti  und  Delia  Vedova 
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legten  1896  in  einer  Arbeit:  "Xuovi  studii  sulla  etiologia 
e  cura  dell  Ozaena"  eine  Reihe  von  Untersucliungsresulta- 
ten  vor,  welche  nach  Ansicht  dieser  Autoren  ihre  Annahme 
von  einer  abgeschwsechten  Löfflerbakterie,  einem  Pseudo- 
diphteriebacillus  als  Ursache  der  Ozaena,  voll  beweisen. 
Die  Injektionen  von  Antidiphterieserum.  die  sie  zu  thera- 
peutischen Zwecken  machten,  haben  nach  ihrer  Angabe 
ausserordentlich  gute  Resultate  gegeben.  In  nicht  weniger 
als  50  %  der  so  behandelten  Ozaenafälle  verschwanden 
Foetor  und  Ausfluss  und  die  atrophierte  Schleimhaut  nahm 
ein  mehr  normales  Aussehen  an.  Gradenigo,  der  ziemlich 
bald  nach  Veröffentlichung  der  Untersuchungen  von  Bel- 
fanti  u.  Delia  Vedova  die  vorgeschlagene  Serumbehand- 
lung bei  einer  Anzahl  von  Ozaenapatienten  prüfte,  erreichte 
indess  in  keinem  dieser  Fälle  ein  Verschwinden  des  Foetors 
oder  eine  Entfernung  der  Krusten.  Nachträglich  bestätigten 
aber  doch  mehrere  Rhinologen  die  Angaben  Beifan tis 
und  Delia  Vedova"s.  Aus  1897,  dem  Jahre  nach  dem 
Auftreten  dieser  beiden  italienischen  Autoren,  liegen  so 
mehrere  ausfülrrlichere  oder  kürzere  kasuistische  Mittheil- 
ungen vor,  welche  sich  über  diese  Serumbehandlung  höchst 
lobend  aussprechen. 

Comjîaired,  der  sie  in  einer  Reihe  von  Fällen  ange- 
Avendet  hat.  preist  die  Methode  sehr,  und  giebt  an,  dass 
sie  sehr  oft  ein  rasches  Verschwinden  des  Foetors,  eine  be- 
trächtliche A'erminderung  der  Krustenbildung  und  eine  ver- 
mehrte Absonderung  von  Nasenschleim  zur  Folge  gehabt  f 
hätte. 

Molinie  giebt  als  Resultat  seiner  Antidiphterieserum- 
injektionen  bei  Ozaenapatienten  eine  Heilungsziffer  von  50  % 
an.  und  Lombard,  welcher  15  Ozaenapatienten  jeden  2:ten 
und  3:ten  Tag  je  5  — 10  cm^  Serum  injicierte,  sah  den  Foetor 
im  Allgemeinen  rasch  verschwinden,  und  die  Krustenbildung 
wesentlich  abnehmen.  Er  fügt  indess  vorsichtig  hinzu,  dass 
die  Behandlung  in  keinem  Falle  eine  vollständige  oder 
dauernde  Heilung  zur  Folge,  gehabt  hätte. 

Lautmann  fand  die  Seruminjektionen  von  recht  grossem, 
doch  keinesweofs  unbestreitbarem  Werte.   In  einem  tirösseren 
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Aufsatz,  gleichfalls  aus  dein  Jahre  1897,  theilt  er  eine  Reihe 
mit  derartigen  Injektionen  behandelter  Fälle  mit,  bei  welchen 
das  Verschwinden  des  Foetors  und  die  Ijösung  der  Krusten 
constatiert  \verden  konnte.  Belfantis  und  Delia  Yedova's 
Bakterie  misst  Lautmann  aber  keinerlei  aetiologische  Be- 
deutung zu.  ^^elmehr  fasst  er  die  Ozaena  als  eine  tropho- 
neu]-<:»tische  Störung  auf.  compliciert  mit  chronischer  Rhinitis 
und  foetider  Zersetzung  des  Secretes,  die  letztere  verursacht 
durch  mehrererlei  Saprophyten. 

Es  ist  hier  nicht  der  Platz,  näher  auf  einen  Bericht  über 
das  Schicksal  der  Yedova-Be]fanti"schen  Theorie  einzuge- 
hen. Längere  Zeit  verbissen,  ist  sie  doch  mehrfach  wieder  auf- 
getaucht, neuerlich  aufgenommen  und  gepriesen.  Eine  der 
letzten  Au.slassungen  über  (Heselbe  ist  gewiss  dieXeuf  eld'sche 
im  Archiv  für  Laryngologie  und  Rhinologie  1916.  Neufeld 
giebt  da  an.  dass  er  die  Auffassung  der  Ozaena  als  ein 
DipJiferoid  auf  das  bestimmteste  widerlegen  könne.  Die  von 
ilim  untersuchten  Bakterienstämme  waren  allprcHngs  in 
kultureller  Hinsiclit  unmögb'di  von  Diphteriebacillen  zu 
untei'scheiden.  al)er  sie  wartMi  ausnahmslos  atoxisch,  auch 
konnte  keinerlei  Erhöhung  des  Diphterieantitoxingehalts  im 
Blute  der  ()zaenapatienten  nachgewiesen  werden,  aus  deren 
Xasenliöhlen  die  untersuchten  Bakterienstämme  genommen 
worden  waren.  Jeden  näheren  Zusammenhang  zwischen 
Ozaena  und  Diphtérie  erklärt  der  Autor  aus  diesen  Oründer 
für  ausgeschlossen.  Eine  gewisse  Stütze  für  diese  Auffassung 
Xeufelds  liefert  übrigens  eine  von  Xeumann  publicierte 
Untersuchung,  nach  welchci'  in  den  Nasenhöhlen  gesunden 
Individuen   in  —  9S  ^   Pseudodiphteriebacillen  vorkommen! 

Löwenbergs  Bacillus. 

In  seinem  "Bacillus  foetidus  ozaenae",  gewonnen  aus 
dem  Nasensecrete  Ozaenakranker,  und  zum  erstenmale  in 
der  Litteratur  erwähnt  im  Jahre  1887,  sah  Hajek  nie  den 
für  den  Symptom encomplex  der  Ozaena  verantwortUchen 
Krankheitserreger,  sondern  nur  die  bakterielle  Ursache  des 
charakteristischen    Übeln  Geruches,  des  Foetors.   Nach  Perez 

Acta  ofii-largufioloc/ica.  42 
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soll  indess  Low  en  berg  schon  einige  Jahre  früher  auf  einem 
Congress  in  London  als  Erreger  der  foetiden,  atrophischen 
Rhinitis  eine  Bakterie  besclmeben  haben,  die  noch  seinen 
Namen  trägt.  Endgültig  scheint  Löwenberg  aber  erst 
1894  das  Resultat  seiner  Untersuchungen  über  Coccobacillus 
mucosus  formuliert  zu  haben,  wie  er  die  von  ihm  im  Ozaena- 
secret  constant  gefundene  Kapselbakterie  nannte. 

Ohne  Kenntnis  der  vorausgegangenen  Mittheilungen 
Löwenbergs,  jedenfalls  unabhängig  von  diesen,  wies 
Abel  1893  auf  die  aetiologische  Bedeutung  dieser  Kapsel- 
bakterie für  die  Ozaena  hin.  Abel  nannte  sie  "Ba- 
cillus mucosus  Ozaenae".  Nähere  Untersuchungen  der 
Löwenbero-AbeTschen  Bakterie  erwiesen  aber,  dass  die 
Auffassung  über  ihre  aetiologische  Bedeutung  für  die  Ozaena 
nicht  richtig  war.  Es  war  nemlich  bald  ausser  allem  Zweifel, 
dass  der  Coccobacillus  alias  Bacillus  mucosus  ozaenae  iden- 
tisch war  mit  dem  Friedländer'schem  Pneumoniebacillus. 
der  ja  selbst  in  Nasenhöhlen  Gesunder  ein  keineswegs 
seltener  Gast  ist,  und  ein  näherer  Zusammenhang  zwischen 
der  fraglichen  Bakterie  und  der  Ozaena,  als  der  L^mstand 
dass  die  Pneumococcenculturen  eine  auffallende  Vorliebe 
für  das  Ozaena-Secret  zeigten,  konnte  nicht  constatiert 
werden.  In  diesem  Secret  sollen  sie  nach  übereinstimmen- 
den Angaben  Vieler  selten   fehlen. 

Die  Bacillentheorien,  über  welche  wir  bisher  gesprochen 
haben,  haben  also  im  Ganzen  und  Grossen  nur  mehr-weniger 
historisches  Interesse.  Ihre  Anhänger  sind  gegenwärtig 
sicher  in  geringer  2iahl  und  streiten  wohl,  wie  Abel,  der  im 
Kolle-Wassermanns  Handbuch  weiterhin  für  den  Kausal- 
zusammenhang zwischen  Kapselbacillus  und  Ozaena  plaidiert, 
mehr  ehrenhalber  weiter. 


Coccobacillus  Perez. 

Der  Beginn  einer  Lösung  der  Frage  über  die  Aetiologii* 
der  foetiden,  atrophischen  Rhinitis,  der  Ozaena,  welcher  zur 
Zeit  das  Interesse  der  Ozaenaforscher  beschäftigt  und  fesselt, 
und    der    trotz    starker  Widersprüche   nicht   an  Boden  ver- 
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loren,  sondern  gewonnen  hat,  ging  vom  Argentinier  Fer- 
nand Perez  aus.  In  "Les  Annales  de  l'Institut  Pasteur" 
1899  beschrieb  er  nemlich  unter  dem  Namen  " Coccobacillus 
foetidus  ozaenae"  die  Bakterie,  die  eher  als  alle  anderen 
als  bacterieller  Erreger  der  Ozaena  in  Frage  kommt.  Dieser 
Bacillus  wird  von  Perez  als  unbeweglich,  nach  Gram 
nicht  färbbar,  und  Gelatine  nicht  lösend  beschrieben.  Ferner 
bildet  er  Indol  und  ruft  ammoniakahsche  Gährung  im  Urin 
hervor,  Milch  coaguliert  er  nicht.  Er  zeigte  sich  pathogen 
für  Meerschweinchen,  Mäuse,  Tauben  und  Kaninchen  und 
seine  Kulturen  sollen  fast  stets  den  für  Ozaena  charakteris- 
tischen foetiden  Geruch  entwickeln.  Mit  diesen  Kulturen 
nahm  Perez  intravenöse  Injectionen  an  Kaninchen  vor, 
welche  nach  kurzer  Zeit  eine  starke  Nasen  secretion  von 
schleimig-eitriger,  dickflüssiger,  gelbgrüner,  manchmal  blu- 
tiger Beschaffenheit  zeigten.  Diese  Secretion  war  mitunter 
so  reichlich,  dass  sie,  wie  Perez  es  ausdrückt,  beinahe  den 
Respirationstrakt  des  Thieres  ausfüllte  (la  poitrine  de  l'animal). 
Bei  der  Section  zeigten  sich  vor  allem  die  Schleimhäute 
betheihgt.  In  den  Schleimauflagerungen  fand  sich  der 
eingeimpfte  Bacillus.  In  dieser,  seiner  ersten,  Mittheilung 
gab  Perez  auch  eine  Abbildung  von  der  Atrophie  der  Concha 
anterior  des  Kaninchens  (welche  der  Concha  inferior  liumana 
entspricht),  die  durch  die  Impfung  des  Versuch sthieres  mit 
Coccobacillen  hervorgerufen  worden  war. 

In  einer  zweiten  Arbeit  "L'Ozaene,  bactériologie,  etiologie, 
prophylaxie",  Buenos  Aires  1901,  legte  der  Verfasser  das 
Resultat  neuer  und  umfassenderer  Untersuchunp-en  vor.  Auch 
fheser  Arbeit  waren  Illustrationen  beigegeben,  welche  die 
bei  Kaninchen  experimentell,  durch  intravenöse  CoccobaciUen- 
injectionen  zu  Stande  gekommene  MuschelatrojDhie  veran- 
schaulichen, die  einige  Monate  nach  dem  Eingriff  am  stärk- 
sten hei-vortritt.  Als  kennzeichnend  für  die  durch  diese 
Injectionen  verursachte  unmittelbare  Reaction  hob  Perez 
hervor:  Schlaffheit,  Appetitlosigkeit  und  vorübergehende 
Temperatursteigerung  bei  dem  geimpften  Thier,  das  etwas 
später  auch  reichlichen  Ausfluss  aus  der  Nase  und  starke 
Niessanfälle    zeigte,    die    von    Perez    so    gedeutet  wurden, 
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class  das  Thier  versuche,  sich  von  den  verstopfenden  Schlehn- 
massen  im  Innern  der  Nase  zu  befreien.  Im  ganzen  impfte 
Perez  5  junge  Kaninchen,  keines  älter  als  20  Tage,  und 
bei  allen  trat  das  oben  o-eschilderte  Krankheitsbild  auf. 
Die  Zahl  der  in  Perez  erster  Arbeit  publicierten  bakterio- 
logisch untersuchten  Ozaenafälle  betrug  nur  63.  Die  in  der 
Abhandlung  vom  Jahre  1901  aufgenommenen  Fälle  brachten 
die  Zahl  auf  mehr  als  90.  Gestützt  auf  die  Erfahrungen 
an  diesem  Material,  glaubte  Perez  mit  Bestimmtheit  fest- 
stellen zu  können,  dass  der  von  ihm  gefundene  Cocco- 
bacillus  sich  beim  Menschen  nur  in  Fällen  von  Ozaena  findet, 
sowie  dass  dem  von  Löwenberg  und  Abel  lancierten 
Bacillus  mucosus  wegen  seines  Unvermögens,  den  charak- 
teristischen Ozaenageruch  hervorzubringen,  und  nach  Einimp- 
fung den  atrophischen  Process  hervorzurufen,  zweifellos 
jegliche  aetiologische  Bedeutung  für  die  Ozaena  aberkannt 
werden   müsse. 

Als    eine  vollständig  neue  und  sehr  bedeutungsvolle  Er- 
fahrung hob  Perez  ferner  die  Übertragbarkeit  der  Ozaena- 
infection    von    Hunden    auf    Menschen    hervor,    auf    die    er 
selbst    zuerst    hingewiesen,    und    die    er    meint,    auch    sicher 
bewiesen  zu  haben.      Als  Stütze  für  diese  seine  Behauptung 
führt  Perez  zunächst  an,  dass  von  sämmtlichen  auf  "Cocco- 
bacillus  foetidus  ozaenae"    untersuchten  Thierarten   nur  der 
Hund    sich    als    Träger    desselben    erwies,    dann    auch   den 
Umstand,   dass   der  Verfasser  in  etwa  20  casuistisch  studier- 
ten  Fällen  glaul)t,   die  Voraussetzungen   für  die  Entstehung 
einer  solchen  Infection   Consta tieren   zu  können.      Zu  dieser 
(^asuistik    fügte    Perez    auch    eine    zum    mindesten   ebenso 
grosse  Zahl  von  Fällen  direkter  C^ontaktinfection  von  Mensch 
zu  Mensch,   vor  allem  gegenseitiger  Infection  von  Familien- 
mitgliedern.     In    einem    dieser   Fälle  glaubt  er  ausser  dem  |= 
localen,  foetiden  und  atrophischen  Process  auch  eine  gewisse 
deletäre    Wirkung    auf    den    ganzen    Organismus    des  Indi-  i 
viduums  merken   zu  können,   eine  Beobachtung,   die  Perez  j' 
auf   eine    allgemeine    Toxinwirkung,   von   den   Coccobacillen  | 
ausgehend,    zurückführt.      Zum  Schlüsse  seiner  Arbeit  legt  ' 
Perez    das    Resultat  von   subcutanen  und  intraperitonealen 
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Überimpfungen  des  Löwenberg-Abels'schen  Bacillus  auf 
Meerschweinchen  vor.  Dabei  zeigte  es  sich,  dass  dieser  Ba- 
cillus nicht  die  den  Bacillus  Perez  auszeichnende  Eigen- 
schaft besitze,  bei  den  geimpften  Thieren  eine  speciell  nasale 
Reaktion  mit  consecutiver  Muschel-Atrophie  hervorzurufen. 
Perez  traf  im  ozaenösen  Secret  den  Löwenberg-Abel'schen 
Bacillus  häufiger  an,  als  den  Bacillus  foetidus,  dessen  bacterio- 
logischen  Xachweis  er  als  viel  schwieriger  bezeichnet,  ''was 
aber'',  meint  Perez,  "keineswegs  bedeutet,  dass  der  Cocco- 
bacillus  nicht  in  sämmtlichen  Fällen  vorhanden  ist'' .  Da 
aber  die  LöAvenberg-AbeFsche  Bakterie,  wie  Perez  selbst 
Gelegenheit  hatte  zu  bekräftigen,  in  beinahe  sämmtlichen 
Ozaenaf allen  sich  nachweisen  Hess,  zuerkennt  er  ihr  eine 
gewisse  diagnostische  Bedeutung  in  dem  Sinne,  dass  das 
Vorkommen  des  Bacülus  in  der  Nasenhöhle  bei  dem  Unter- 
sucher den    VerdacJit  erwecken  müsse,  dass  Ozaena  vorliege. 

"Tout  cas  d'ozaene  derive  d'un  autre  cas  d'ozaene  ou  du 
museau  d'un  cliien."  Diese  Worte  sind  wie  ein  Motto  auf 
der  ersten  Seite  einer  gleichfalls  von  Perez  6  Jahre  später 
1907  publicierten  Studie  über  dasselbe  Thema  zu  lesen, 
lietittelt    "L'Ozaene  rhino-sinusite  spécifique  et  contagieuse". 

Nach  einem  historischen  Überblick  über  das  Resultat 
der  Ozaenaforschung  mit  besonderer  Berücksichtigung  der 
bacteriologischen  Ero-ebnisse  sucht  Perez  hier  noch  einmal, 
womöglich  noch  überzeugender,  den  Charakter  der  Ozaena 
als  einer  specifischen  und  contagiösen  Krankheit  zu  beweisen. 
In  dem  in  4  Hauptgruppen  aufgetheilten  Patientenmaterial, 
im  Ganzen  418  Ozaenakranken,  sind  allem  Anschein  nach 
verschiedene  schon  früher  publicierte  Fälle  enthalten.  Die 
vier  Gruppen  umfassen  Fälle  von  s.  g.  familiärer  Infection, 
Fälle  von  nicJif  familiärer  aber  doch  von  Menschen  stamm- 
ender Infection,  FäUe  in  denen  Infection  vom  Hunde  anzu- 
nehmen ist,  und  Fälle  in  denen  die  Infection  auf  unbe- 
kannte Weise  zustande  gekommen  war.  Die  zum  Beweis 
für  die  familiäre  Infection  herangezoo-enen  Fälle  sind  in 
der  That  beachtenswert.  In  einer  Familie  von  11  Personen 
zeigten  ß  Symptome  einer  zweifellosen  Ozaena:  in  einer 
andern    Familie    von    8    Personen    litten   nicht  wenig-er  als 
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7  an  genannter  Krankheit .  In  niclit  weniger  als  98  Fa- 
milien musste  man  eine  ähnliclie  Infectionsart  anzunelrmen. 
Die  Fälle  von  walirsclieinliclier  Infection  vom  Hunde,  16 
an  der  Zahl,  sind  mit  Ozaena  behaftete  Personen,  von  welchen 
oder  über  welche  der  Verfasser  erfahren  hatte,  dass  sie  mit 
Hunden  zu  spielen,  oder  enge  beisammen  zu  wohnen  pflegten. 
Diese  Personen  waren  meist  alleinstehend  oder  Kinder  in 
Familien,  wo  sonst  Niemand  Gelegenheit  zu  einer  solchen 
Infection  gehabt  und  auoli  kein  Anderer  an  der  fraglichen 
Krankheit  litt. 

Betreffs  der  ( 'anisinf ection  hebt  Perez  hervor,  dass  sie 
natürlich  seltener  sein  muss,  als  die  Übertragung  vom 
Menschen,  da  ein  enges  Zusammenwohnen  mit  Hunden 
nur  in  Ausnahmsfällen  als  Gepflogenheit  in  Betracht  kommt, 
während  die  alltäglichen  Zärthclikeitsbeweise  des  Familien- 
lebens offenen  Weg  schaffen  für  die  familiäre  Contakt- 
infection,    '•  contagion  affectueuse  amicale". 

In  selben  Jahr,  da  diese  Arbeit  von  Perez  herauskam, 
nemlich  1907.  theilte  Slavtscheff  in  einer  ''These  poui- 
le  Doctorat'-  mit,  dass  er  das  Vorhandensein  des  Bacillus 
Perez  in  der  Nase  von  Ozaenakranken  habe  constatieren 
können.  Nachprüfungen  von  Perez'  experimentellen  Unter- 
suchungen hatte  Slavtscheff  indess  nicht  gemacht.  Grun- 
ewald und  Waldmann,  welche  sich  ebenfalls  über  diese 
Frage  aussprachen,  bestritten  kategorisch  das  Vorkommen 
des  Coccobacillus  in  der  Ozaenanase.  und  Cozzolino  suchte 
geltend  zu  machen,  dass  der  vom  Perezbacillus  hervorge- 
brachte specifische  Geruch  auch  demLöwenberg-AbeTschen 
Bacillus  mucosus  zukäme. 


Hofers  Experimente. 

Ein  von  Fernand  Perez  an  das  Wiener  sero-thera- 
peutische  Institut  gerichtetes  Ersuchen  um  Prüfung  der 
Perez'schen  Untersuchungsresultate  und  Ai'beitsmethoden 
veranlasste  indess  eine  Revision  derselben,  mit  welcher 
Gustav  Hofer,  der  damaüge  Assistent  am  Institute  für 
allgemeine    und    experimentelle    Pathologie    betraut    wurde. 
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Hofer  ging  unmittelbar  an  die  Arbeit.  Er  wählte  aus 
typischen  Ozaenaf allen  mit  negativer  Wassermannreaktion 
(las  Material  für  seine  Untersuchungen,  welche  dann  auf 
eine  wirklich  überzeugende  Weise  die  Beobachtungen  von 
Perez  bestättigten.  Die  bacteriologischen  Untersuchungen 
wurden  von  Ho  fer  "entsprechend  der  von  Perez'  emp- 
fohlenen Technik"  ausgeführt.  Da  diese  von  mir  im  Vor- 
hergehenden nicht  berührt  worden,  weil  mir  diejenige 
Arbeit  von  Perez,  in  welcher  er  sein  technisches  Ver- 
fahren beschrieben,  nur  im  Referat  zugänglich  gewesen, 
will  ich  hier  die  Hauptzüge  von  Perez'  Vorgehen  nach 
Hofer\s  Beschreibung  wiedergeben.  Die  aus  der  Nasen- 
höhle der  Kranken  genommenen  Krusten  wurden  in  Bouillon- 
rcihren  eingelegt,  die  mit  Gummikappen  versehen  waren. 
So  blieben  die  Röhren  im  Thermostaten  durch  12  Stunden 
stehen.  Darnach  wurde  auf  Agar  ausgesät,  auf  Serumagar- 
platten  u.  s.  w.  Von  den  Platten  überführte  Perez 
sämmtliche  Kolonien  wieder  in  mit  Gummikappen  ver- 
schlossene Bouillonröhren.  Wo  der  Coccobacillus  Perez 
vorhanden  war,  dort  entwickelte  sich  in  der  Bouillonröhre 
der  specifische  Geruch.  Dieser  charakteristisch  riechenden 
gemischten  Bouillonculturen  bediente  sich  Perez  bei  seinen 
Thierversuchen.  Ho  fer  gieng  nicht  diesen  gewiss  ein- 
facheren aber  auch  unwissenschaftlicheren  Weg.  Durch 
genaue  Beobachtung  der  Bakteriencolonien  auf  den  direkt 
mit  Ozaenakrusten  oder  von  Bouillonröhren  beschickten 
Platten,  u.  zw.  erst  makroskopisch  und  dann  unter  dem 
Mikroskope,  suchte  Hof  er  die  im  Ozaenasecret  lebenden 
Bacterienarten  von  einander  zu  unterscheiden.  Er  fand 
dabei,  dass  die  Löwenberg-AbeTsche  Bakterie  oft  so 
reichlich  vertreten  war,  dass  ihre  grossen,  herausragenden 
Kolonien  förmlich  die  anderen  Bakterien  überwucherten, 
wodurch  deren  Nachweis,  natürlich  auch  der  Nachweis  der 
Coccobacillus,  nur  selten  gelingen  konnte.  Erst  nach  dem 
eben  beschriebenen  Differenzierungsversuch  der  Bakterien- 
colonien führte  Hofer  die  Untersuchung  auf  die  von  Perez 
angegebene  Weise  zu  Ende,  d.  h.  er  überführte  die  als 
Coccobacillenculturen  verdächtigen  Colonien  auf  den  flüssigen 
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Nährboden.  Bei  Gegenwart  von  Bacillus  Perez  wurde  die 
Diagnose  durch  den  characteristischen  Foetor  sichergestellt. 
Auch,  fester  Nährböden  bediente  sich  Hof  er  zu  differentia  1- 
diao-nostisclien  Zwecken.  Reinculturen  von  Bacillus  Perez 
zu  erhalten,  o'elano-  ihm  anfang-s  nur  äusserst  selten,  wes- 
halb  er  —  mit  bestem  Erfolge  —  zu  Thierversudien  griff. 
Ein  Kaninchen  erhielt  intravenöse  Einsjiritzungen  einer  von 
Ozaenapatienten  herrührenden  Mischcultur.  und  innerhalb 
24  Stunden  zeigte  sich  eine  elective  Anhäufung  von  Ba- 
cillus Perez  in  der  Nasenhöhle  der  Yersuchsthieres.  Das 
einige  Tage  später  an  den  Folgen  der  Infection  einge- 
gangene Thier  zeigte  l)ei  der  Section  freie  Flüssigkeit  im 
Bauchraum,  sonst  aber  keinerlei  allgemeine  anatomische 
Veränderungen.  Die  durch  einen  sagitalen  Schnitt  durch 
den  Schädel  freigelegte  Nasenhöhle  fand  sich  indess  erfüllt 
von  dickem,  gelblichem  Secret  und  die  vorderen  Muscheln 
waren  auf  beiden  Seiten  beinahe  förmlich  weggeschmolzen. 
In  Secret  erhielt  man  Bacillus  Perez  nahezu  in  Reinkultur. 
H  of  er  beschreibt  den  Bacillus  Perez  als  einen  kleinen 
Bacillus  von  wechselnder  Dicke.  Auf  Gelatine  .sind  seine 
Colonien  schon  für  das  blosse  Auge  deutlich  erhöht,  durch- 
scheinend und  haben  einen  Stich  in"s  Blaue.  Der  Bacillus 
bringt  Trauben-  und  Milchzucker  zur  Gärung  und  erzeugt 
ammoniakalische  (Tärung  im  Urin.  Über  den  von  der 
Bakteriencultur  entwickelten  Foetor  äussert  sich  H  of  er 
dahin,  dass  es  unmöglich  sei,  ihn  mit  irgend  einem  anderen 
Geruch  zu  verwechseln.  Frisch  isolierte  oder  mit  Ascites- 
flüssigkeit  versetzte  Bacillenstämme  entwickeln  einen  intensi- 
veren P^oetor  als  andere.  Ho  fer  beschreibt  den  Bacillus 
ferner  als  unbeweglich,  Gramnegativ,  und  nicht  sporen- 
bildend. Auf  Drigalski-Agar  soll  er  wachsen,  ohne  den 
Nährboden  zu  verändern,  auf  Endo-Fuchsinagar  wächst  er 
farblos. 

Von  den  14  voll  typischen  Ozaenaf  allen,  welche  Hof  er 
bei  den  Reinculturversuchen  des  Bacillus  Perez  benützte, 
glückte  es  in  8,  Reinculturen  der  genannten  Bakterie  zu 
erhalten.  In  12  dieser  14  Fälle  konnte  auch  der  Löwen- 
bersf-Abersche  Bacillus   nachp-ewiesen  werden. 
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Hofers  Aufsatz  "Die  Beziehung  des  Bacillus  Perez  zur 
trenuinen  Ozaena''  1913  in  welchem  die  oben  geschilderten 
Untersuchungen  enthalten  waren,  lieferte  auch  eine  Casuistik, 
welche  die  von  Perez  aufgestellte  Annahme  einer  s.  g. 
familiären  Ozaenainfection  beleuchten  sollte.  Einige  von 
diesen  Fällen  scheinen  es  mir  zu  verdienen,  hier  wieder- 
geofeben   zu  werden . 

In  einer  Familie,  bestehend  aus  Eltern  und  2  Töchtern  consta- 
tierte  H  of  er  bei  der  Untersuchung:  Bei  der  Mutter  Atrophie  der 
Concha  inferior  der  einen  Seite  mit  Krusten  im  mittleren  Nasen- 
gange, bei  der  älteren  Tochter,  welche  seit  ihrem  10.  Jahr  nasen- 
leidend war,  hochgradige  Atrophie  sämmtlicher  Muscheln,  harte 
gelbgrüne  Krusten,  Sattelnase  und  Foetor,  bei  der  jüngeren  Tochter 
endlich  gleichfalls  Atrophie  sämmtlicher  Muscheln,  gelbgrüne  Krusten, 
und  Andeiitung  einer  Sattelnase.  Der  Vater,  der  eine  Untersuch- 
ung behaiTÜch  verweigerte,  soll  indess  ebenso,  wie  zwei  seiner 
Schwestern  seit  Jahren  an  chronischem  Schnupfen  und  Foetor  leiden. 

Li  einer  Familie  W.,  welche  aus  Altern  und  drei  Kindern  be- 
stand, wovon  ein  zweijähriges,  zeigte  der  Vater,  der  schon  von 
.Tugend  auf  nasenkrank  war,  Krusten,  Sattelnase  und  Foetor,  die 
Mutter  Massen  ^■ou  schleimigen  Secret  in  der  Nasenhöhle,  aber 
weder  Krusten  noch  Foetor,  die  4-jährige  Tochter  Atrophie, 
Krustenbildimg  und  Sattelnase,  und  schliesslich  der  etwas  mehr 
als  2-jährige  Sohn  reichlich  zähes  Secret  in  der  Nase,  die  aber 
keine   anatomischen  Veränderungen  zeigte. 

Die  Kinder  schliefen  bei  den  Altern,  die  Tochter  zusammen 
mit  dem  Vater,   der  kleine  Knabe   bei  der  Mutter. 

Hof  er  selbst  bezeichnet  den  Fall  als  einen  Schulfall, 
geeignet  die  familiäre   Ozaenainfection  zu  demonstrieren. 

An  einer  Anzahl  von  Kaninchen  nahm  Ho  fer  auch 
eine  Reihe  von  Injectionen  mit  Culturen  von  Bacillus 
Perez  resp.  Löwenberg-Abels  Bacillus,  resp.  Bacillus  pro- 
digiosus  vor.  Nach  den  Einspritzungen,  die  intravenös 
geschahen,  wurde  die  Bacterienilora  in  der  Xasenhöhle  der 
Versuchsthiere  untersucht.  In  den  Nasenhöhlen  der  mit 
Bac.  Perez  geimpften  Thiere  fand  sich  in  der  auch  vor 
den  Injectionen  controllierten  Bacterienilora  ausnahmslos 
Bacillus  Perez,  während  Bacillus  mucosus  oder  prodigiosus 
bei  den  mit  diesen  Mikroben  geimpften  Thieren  nicht  in 
der  Nasenhöhle  zu  finden   waren.      Diese  elective  Localisa- 
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tion  des  Bacillus  Perez  auf  der  Nasensclileimliaut  stellt 
H  of  er  in  eine  Linie  mit  der  wohlbekannten  Lokalisation 
auf  die  Darmsclileimliaut  nach  intravenösen  Injectionen  von 
Dysenterieculturen  bei  Kaninchen.  Die  von  Hofer  mit 
Reine nlturen  von  Bacillus  Perez  intravenös  geimpften  Tliiere 
reagierten  verschieden  je  nach  der  Dosierung  der  Bacterien- 
culturen.  Im  Grossen  und  Ganzen  stimmten  die  SymjD- 
tome  aber  mit  dem  Krankheitsbild  überein,  das  wir  im 
Zusammenhang  mit  dem  Bericht  über  die  Einspritzung  bei 
Kaninchen  mit  Misrhcnltnren  beschrieben  haben.  Grosse 
Dosen  führten  binnen  1 — 2  Tagen  zum  Tode:  die  Section 
ergab  freie  Flüssigkeit  im  Bauchraum  und  local  :  geschwol- 
lene blutimbibierte  Nasenmuscheln.  Kleinere  Dosen  be- 
wirkten im  Verlaufe  einiger  weniger  Tage  starke  Secretion 
aus  der  Nase.  Die  Erkrankung  nalim  dann  allmählich 
einen  mehr  chronischen  Charakter  an,  die  Thiere  magerten 
ab,  und  nach  Verlauf  einiger  Wochen  konnte  man  consta- 
tieren,  dass  die  vorderen  Nasenmuscheln  durch  Atrophie 
mehr  weniger  geschwunden  waren.  Die  mit  Löwenberg- 
Abels  Bactérie,  Staphvlococcen,  Prodigiosus  u.  a.  geimpften 
Controllthiere  zeigten  keine  derartige  Atrophie.  Dagegen 
konnte  eine  solche  bei  einem  Kaninchen  beobachtet  wer- 
den, das  drei  Wochen  früher  2  cm^  von  einer  Colicultur 
intravenös  erhalten  hatte.  Auch  durch  Einspritzung  von 
nachweislich  sterilen,  filtrierten  Bouillonlösungen  von  Cocco- 
bacillus  Perez  rief  Ho  fer  bei  Kaninchen  dieselben  rhino- 
logischen  Veränderungen  hervor  wie  mit  Reinculturen,  ein 
Verhalten,  das  von  Hofer  als  Beweis  für  die  giftbildende 
Eigenschaft  des  Coccusbacillus  gedeutet  wurde.  Am  Schlüsse 
seiner  Arbeit  theilt  Hof  er  mit,  dass  zur  Identiücierung 
verschiedener  Bacterienstämme  ein  sj)ecifisches  Immunr 
kaninchenserum  zur  Anwendung  kam,  ein  Serum  das 
Ho  fer  durch  5  mal  wiederholte,  mit  steigenden  Dosen 
vorgenommene  Immunisierung  des  Versuchsthieres  erhielt. 
Durch  dieses  Serum  wurden  die  betreifenden  CoccobaciUen- 
stämme  noch  in  einer  Verdünnung  von  1  :  1,000  aggluti- 
niert.  Auch  bei  allen  im  Laufe  der  Untersuchung  f 
gewonnenen    Bacillus-mucosus-Stämmen    wurde  die  Agglu- 
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t  inations]3robe  mit  diesem  Coccobacillusserum  vorgenommen, 
ohne  da  s  s  auch  nur  eine  schwache  Andeutung  von  Agglu- 
tinierung  nachgewiesen  werden  konnte.  Hof  er  prüfte 
auch  das  Serum  von  8  Ozaenapatienten  und  das  Serum 
von  10  gesunden  Personen  mit  diesem  Immunserum.  In 
zwei  von  den  8  Ozaenafällen  fiel  die  Agglutinationsprobe 
positiv  aus,  das  Serum  von  den  10  Gesunden  gab  einen 
negativen  Ausschlag. 

Die  Untersuchungen  von  H  of  er,  mit  denen  wir  uns 
bisher  beschäftigt  haben,  waren  in  der  Wiener  klinischen 
Wochenschrift  1913,  Nr  25,  publiciert.  Schon  im  selben 
Jahre  wurden  sie  von  Ho  fer,  in  Gemeinschaft  mit  Karl 
Kofier,  fortgesetzt  und  vervollständigt.  In  Form  eines 
Vortrags  erschien  ihr  gemeinschaftlicher  Bericht  in  Nr  42 
der  genannten  Wocbenschrift.  Der  Aufsatz  handelte  haupt- 
sächlich über  die  Yaccinationsversuche  gegen  Ozaena,  welche 
die  beiden  Forscher  zusammen  unternahmen.  Versuche,  zu 
welchen  sicherlich  die  früheren  Arbeiten  Hof  er  s  auf 
diesem   Gebiet  den  Grund  gelegt  hatten. 

Hiren  im  Jahre  1913  publicierten  Mittlieilungen  über 
Versuche  in  dieser  Richtung  liessen  Hofer  und  Kofier 
1914  eine  ziemlich  umfangreiche  Abhandlung  folgen. 
Gestützt  auf  ein  grosses  und  ausgewähltes  casuistisches 
Material  konnten  sie  hier  eine  Reihe  von  mit  anp-ebUch 
glänzendem  Resultat  ausgeführten  Vaccinationsbehandlungen 
von   Ozaenapatienten  vorlegen. 

tlofer=Koflers  Vaccine. 

Die  Vaccine  stellten  Hofer  und  Kofier  so  dar,  dass 
eine  Anzahl  von  Coccobacillenstämmen  in  steriler  physio- 
logischer Kochsalzlösung  aufgeschwemmt,  und  dann  durch 
Erhitzen  (aber  nicht  über  70°)  abgetötet  wurden.  Ein 
Zusatz  bis  0.5  %  von  conc.  Carbolsäure  schädigte,  wie 
sich  zeigte,  die  Vaccinevirulenz  nicht.  Das  Material  für 
die  erwähnten  Bacterienstämme  entnahmen  sie  meist 
den  Ozaenapatienten  selbst,  aber  auch  Coccobacillen  aus 
dem    Nasenschleim    von  Hunden  wurden  für  die  Vaccine- 
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bereitung  verwendet.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Haltbarkeit 
der  Vaccine  eine  sehr  begrenzte  war,  unter  dem  Einfiuss 
von  Licht  und  Wärme  wurde  sie  gleich  Null.  Die  Imp- 
fung selbst  geschah  entweder  in  der  Bauchhaut  oder  auf 
den  Oberarmen.  Besonders  betonen  Hof  er  und  Kofi  er 
die  grössere  Wichtigkeit  der  klinischen  Kontrolle  bei  den 
Vaccinationen,  gegenüber  der  hiologischen,  welche  letztere 
die  für  die  VaccinAvirkung  so  naclitheilige  s.  g.  negative 
Phase,   wie  sich  zeigte,    nicht   beherrschte. 

Wenn  keinerlei  Reaktion  eintrat,  war  die  Behandlung 
immer  resultatlos  :  dasselbe  gilt  für  protrahierte,  noch  nach 
24  —  36  Stunden  anhaltende  Reaktionen.  Die  Verfassei- 
behandelten  einen  6  jährigen  Knaben  mit  anfänglich  kleinen 
Dosen  Vaccine,  wobei  in  kurzer  Zeit  ein  günstiges  Eesultat 
erzielt  wurde.  Sowie  sie  indess  grössere  Dosen  in  An- 
wendung brachten  und  die  Pausen  zwischen  den  Injectio- 
nen  verkürzten,  verschlechterte  sich  der  Zustand  beträcht- 
lich, während  eine  starke  Allgemeinreaktion  eintrat.  Erst 
durch  Rückgang  zu  kleineren  Dosen  konnte  man  den 
llückschritt  wieder  gutmachen.  Als  geeignete  Pause 
zwischen  den  Injectionen  erwies  sich  Hofer  und  Kofier 
eine  Woche,  wodurch  dann  auch  eine  relativ  lange  nega- 
tive Phase  ohne  Schaden  für  die  Behandlung  blieb.  Die 
Concentration  der  Vaccinedosis  war  natürlich  verschieden. 
Der  von  den  A'erfassern  angewendete  \"accinesatz  hatte 
mehrere  "Nuancen",  in  welchen  die  Zahl  des  Virus  auf 
den  Gubikcentimeter  zwischen  30  und  500  Millionen 
betrug. 

Aus  der  recht  grossen  Zahl  der  ausführlich  und  genau 
abgefassten  Krankengeschichten  über  vaccinbehandelte  Fälle, 
welche  die  Hof  er-Kofler'sche  Casuistik  enthält,  will  ich 
liier  auszugsweise  den  folgenden  für  diese  Casuistik  ziem- 
lich characteristischen   Fall    wiedergeben  : 

16  jährige  Arbeiterin. 

Sehr  starke  Krustenhildiiny  auf  beiden  Seiten,  intensiver  Foetor 
und  hochgradige  Atrophie  sämnitlicher  Nasenmuscheln.  Wasser- 
jiiann  negativ. 

4  Sept.      l:te  Injection   (60  Millionen  Virus). 
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5  Sept.  Starke  Drucksc-hmerzhaftigkeit  an  dei-  Iiijectionsstelh! 
und  Rötung  ch^rselben.     In  der  Nase  nichts  Auffallendes. 

11  Sept.  Seit  der  Injection  Schnupfen.  Ohjecfiv  sind  links  reich- 
lich Krusten  zu  constatieren,  i-echts  weniger.  2:te  Injection  (100 
Millionen  Virus). 

12  Sept.  Schmerzen  an  der  Injectionsstelle.  Kein  Fieber, 
keine  Kopfschmerzen.  Schnupfen;  sonst  keine  objeetiven  Ver- 
änderungen. 

18  Sept.  Grosse  gelbgrüne  Krusten  in  der  Nase;  starker 
Schnupfen  mit  Rötung  des  Introitus  nasi  ;  abendlicher  Kopf- 
schmerz.    Kein  Foetor. 

20  Sept.  3:te  Injection  (.300  Millionen  Vir-us).  Grosse,  grüne 
Krusten  in  der  Nase  (meist  auf  der  linken  Seite),  Foetor  und 
Schnupfen. 

25  Sept.  4:te  Injection  (200  Millionen  Virus).  Krustenl)ildung 
wie  früher  auf  der  rechten  Seite,  weniger  auf  der  linken.  Kein 
Foetor. 

26  Sept.  Ko])fschmerzen,  Schnu[)fen,  Schwindel,  etwas  Fieber 
und  Schmerz  an  der  Injectionsstelle. 

2  Od.  Schnu|)fen  und  etwas  Fieber.  Patientin  hat  an  Körper- 
gewicht abgenommen.  Starke  Krustenbildung  auf  d.  linken, 
geringere  a.  d.  rechten  Seite.  "):te  Injection  (3()0  Millionen 
Virus). 

3  Oct.  Fieber  und  Kopfschmerz:  Schnupfen  seit  drei  Tagen; 
reichlicher,  wässriger  Ausfluss  aus  der  Nase.  Starke  subjective 
Besserung.  Kein  Foetor;  Krusten  spärlicli  \'oi-handen.  Nach 
Ausspülung  am  Morgen  konnten  Abends  Krusten  in  der  Nase 
nachgewiesen  werden.      6:te  Injection  (300  Millionen  Virus). 

17  Oct.  Siibjectiv:  kein  Foetor:  Objectiv:  Krusten  auf  beiden 
Seiten,  besonders  rechts.  Kein  Foetor.  7 :te  Injection  (300  Millionen 
Virus). 

24  Oct.  Siibjectiv:  Beträchtlich  weniger  Krusten  als  früher, 
Kein  Foetor.  Ohjectiv:  Viele  Krusten  rechts,  wenige  links:  kein 
Foetor. 

SO  Oct.  Nach  Angabe  der  Umgebung  kein  Foetor;  wenig  Krusten 
auf  beiden  Seiten. 

8:te  Injection  (400  Millionen  Virus). 

7  Nov.  Subject iv:  Kein  Foetor,  spärlich  Krusten.  Ohjectiv: 
Reichlich  Krusten  auf  beiden   Seiten,  kein  Foetor. 

9:te  Injection  (.500   Millionen  Virus). 

21  Nov.  Grüngelbe  feste  Krusten  im  oberen  Nasengange,  sowie 
beiderseits  am  Boden  der  Nasenhöhle.  Daselbst  auch  etwas 
loiter. 

Subjectiv  :  Deutliche  Verminderung  des  Foetors. 
10.  Injection.     (500  Millionen  Virus). 
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28  Nov.  Suhjediv:  Foetor  stark  vermindert,  Krustenbildung 
anhaltend,  Objectiv  :  Spärlich  Krusten  im  mittleren  und  oberen 
Nasengange,  im  mittleren  etwas  Eiter. 

11.  Injection.   (500  Millionen  Virus.) 

7  Januar.  Rechts  spärlich  Krusten,  links  beinahe  keine.  Kein 
Foetor. 

12.  Injection.   (550  Millionen   einer  neubereiteten  Vaccine.) 

22  Januar.  Rötung  und  Eczem  um  die  linke  Nasenöffnung, 
etwas  Eiter  im  linken  mittleren  Nasengange. 

13.  Injection.  (500  Millionen  Virus.) 

o  Februar.  Subjediv:  Wenig  Krusten.  Objediv:  Nur  wenige 
Krusten  rechts,  links  gar  keine. 

14.  Injection.     (550  Millionen  Virus.) 

19  Februar.     Bedeutende    subjective   Bessermig.     Kein  Foetor. 

15.  Injection.  (550  Millionen  Virus.) 

26  März.  Vor  4  Tagen  Ausspülung  der  Nase.  Kein  Foetor. 
Einige  kleine  Krusten. 

16.  Injection.  (500  Millionen  Virus.) 

24  April.  Leichte  Krustenbildung.  Kein  Foetor.  Jeden  5:ten 
Tag  Ausspülung. 

17.  Injection.   (400  Millionen  Virus.) 

Bei  Vornahme  der  letzten  Injedion:  Minimale  Krustenbildung, 
subject,   und  obj.    kein  Foetor;  vorzügliches  Allgemeinbefinden. 

In  einem  Vortrag,  gehalten  am  23  Mai  1914  in  der 
ungarisclien  Aerzte  Gesellschaft  in  Budapest,  berührte 
Safranek  die  Hofer-Kofler'schen  Untersuchungen  und 
besprach  sie  im  Lichte  mehrfacher  an  der  Klinik  Professor 
Onodis  gemachter  Erfahrungen.  Safranek  fand  es 
ebenso  wie  die  genannten  Autoren  äusserst  schwer,  den 
Perez'schen  Bacillus  im  Ozaenasecret  nachzuweisen,  und 
konnte,  wie  diese,  nur  auf  dem  Wege  des  Thierversuches 
Reinculturen  desselben  isolieren.  Zu  diesem  Zwecke  wur- 
den aus  Ozaenasecret  gezüchtete,  specifisch  riechende  Misch- 
kulturen Kaninchen  intravenös  injiciert,  und  es  gelang 
Safranek  in  deren  Herzblut  eine  morj)liologisch  und  cul- 
turell  mit  Bacillus  P  ere z  übereinstimmende  Bakterie  nach- 
zuweisen. Durch  intravenöse  Injectionen  von  Reinculturen 
dieses  Bacillus  glückte  es  ihm  auch,  bei  Kaninchen  einen, 
seiner  Meinung  nach  der  menschlichen  Ozaena  vollständig  ' 
homologen  Krankheitsprocess  hervorzurufen. 
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Im  selben  Jahre  machte  Greif  die  Mittlieilung,  class  er 
in  nahezu  Vö  sämmtlicher  Ozaenafälle  den  Bacillus  Perez 
habe  nachweisen  können,  und  dass  es  ihm  gelungen  sei, 
durch  intravenöse  Injectionen  desselben  bei  Kaninchen  nach 
48  Stunden  acute  Rhinitiden  hervorzurufen.  Gleichzeitig 
konnte  der  Bacillus  Perez  im  Nasenschleim  des  Thieres 
nachgewiesen  werden.  Greif  bestritt  trotzdem  die  Rhino- 
})hihe  des  fraglichen  Bacillus,  da  er  denselben  auch  im 
Urin  des  Yersuchsthieres  gefunden,  und  ferner,  weil  er 
durch  intravenöse  Injectionen  von  Colibacillen  und  Staphylo- 
coccen  bei  Thieren  gleichfalls  im  Stande  war,  experimen- 
telle Rhinitiden  hervorzurufen. 

Diogenes  Massa  berichtete  gleichfalls  191-i,  in  "La. 
vaccino-terapia  antiozenosa  y  sus  resultados  etc.''  über  34 
von  ihm  angestellte  Vaccinationsversuche,  welche  gut  aus- 
fielen, und  G.  Garbini  und  La  Rosa  schlössen  sich  in 
einem  gleichfalls  1914  veröffentlichten  Aufsatz  mit  dem 
Titel  "Contributo  alla  studio  dell'eziologia  dell'ozaena"  in 
der  Hauptsache  den  Hofer-Kofler"schen  Aufstellungen  an. 
Der  grosse  Weltkrieg  und  seine  unvermeidlichen  Ein- 
flüsse und  Inanspruchnahme  der  Einzelnen  und  ihre  äus- 
seren Verhältnisse  hinderten  H  of  er  und  Kofier  lang-e 
die  1914  abgebrochene  Arbeit  wieder  aufzunehmen.  Erst 
1916  erblickte  eine  neue  Publikation  von  ihnen  das  Licht 
des  Tages,  ein  kleines  dünnes  Heft  von  knapp  7  Druck- 
seiten. In  demselben  werden  einleitend  9  vaccinebehan- 
delte  Ozaenafälle  erwähnt,  welche  die  Verfasser  im  selben 
Jahr  als  geJieilt  der  Wiener  Gesellschaft  der  Aerzte  hatten 
demonstrieren  können.  Unter  Heilung,  erklärten  die  Ver- 
fasser, verständen  sie  eine  ideale,  das  will  sagen,  einen 
Zustand,  gekennzeichnet  durch  Fehlen  von  Foetor  und 
1  Krusten,  und  Rückkehr  der  Xasenschleimhaut.  makrosko- 
pisch gesehen,  zu  normaler  Beschaffenheit  und  normalem 
Feuchtigkeitsgrad.  Nicht  weniger  als  drei  der  demon- 
j  strierten  Fälle  konnten  sich  am  Tage  der  Vorstellung  einer 
i  seit  V2  resp.  ^|^  und  2V2  Jahren  wiedergewonnenen  vollen 
Gesundheit  erfreuen.  Eine  in  dem  Hof er-Ko fier' sehen 
Aufsatz  enthaltene  tabellarische  Übersicht  über  50  vaccine- 
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heliandelte  Ozaenafälle  ergiel)t,  class  etwa  20  %  der  Fälle 
als  refractär  gegen  die  Behandlung  zu  betrachten  waren, 
während  die  übrigen  80  %  unzweideutige  und  hochgradige 
Besserung  zeigten.  Gegen  die  von  Hajek  g^gen  die 
Hof er-Kofler"schen  Bezeichnungen  ''Heilung"  und  "da- 
uernde Heilung"  vorgebrachte  Kritik  hoben  die  Verfasser 
hervor,  dass  der  atrophische  Process  natürlich  niemals  zur 
Rückbildung  gebracht  werden  könne,  aber  wohl  zu  einem 
definitiven  Stillestand.  Hajek  s  Behauptung,  dass  die  ein- 
mal von  Ozaena  betroffene  Nasenschleimhaut  im  Grossen 
und  Ganzen  immer  "functionsuntauglich"  bliebe,  begeg- 
neten die  Verfasser  mit  dem  Hinweis  auf  die  für  das 
Auge  normale,  krustenfreie  und  faktisch  glänzende  Nasen- 
schleimhaut bei  den  von  den  Verfassern  als  dauernd  geheilt 
bezeichneten   Ozaena|3atienten . 


Kritik  der  Hofer'sclien  Teorien. 

Im  sell)en  Jahr,  in  welchem  dieser  Aufsatz  veröffent- 
licht wurde,  kamen  drei  bedeutend  grössere  Arbeiten 
heraus,  in  welchen  Perez  und  H  ofer-Kof  ler"s  Unter- 
suchungen einer  kritischen  Prüfung  unterzogen  wurden. 
Die  fraglichen  Abhandlungen  waren  alle  im  30.  Bande  des 
Archives  für  Laryngologie  und  Rhinologie  enthalten,  und 
hatten  zu  Verfassern:  Burckhardt  und  Oppikofer,  resp. 
Neufeld,    resp.    Tvnud   Salomonsen. 

Burchardt  und  Oppikofer,  welche  von  Hof  er  Bakterien- 
stämme von  Bacillus  Perez  erhalten  hatten,  bedienten  sich 
derselben  theils  zu  eingehenden  Untersuchungen  iUx^r  die 
Morphologie  und  das  Züchtungs  verhalten  des  fraglichen 
Bacillus,  theils  zu  umfassenden  Thierversuchen.  Den  von 
den  Hofer'sclien  Colonien  entwickelten  (Jeruch  fanden  die 
beiden  üntersucher  weder  kennzeichnend  für  den  Bacillus, 
noch  identisch  mit  dem  chai-akteristischen  (  Jestank  der  fötiden 
Rhinitis.  Perez'  Methode,  nach  diesem  (Jeruch  die  Bacillen- 
culturen  zu  identificieren.  bezeichneten  daher  Burckhardt 
und  Oppikofer  als  unzulässig.  Den  von  Hofer  über- 
sandten   Bacillus    glaubten    sie    nicht    als   einen    in    morpho- 
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logischer  und  cultureller  Hinsiclit  besonderen  Mikroorga- 
nismus charakterisieren  zu  können,  sondern  sahen  in  ihm  eine 
mit  Friedländer's  resp.  Abels  Bacillus  naheverwandte 
Bakterie,  mit  welcher  sie,  ohne  deren  schleim-  und  kapsel- 
bildende Fähigkeit  zu  besitzen,  doch,  wie  sich  gezeigt  habe, 
verschiedene  andere  Eigenschaften  gemeinsam  hätte.  Sero- 
logisch verhalte  sich  der  Hofer'sche  Bacillus  indess  auf 
eine  characteristische  Weise.  Culturen  von  den  beiden 
Bacülenstämmen  agglutinierten  nemlich  einander  gegenseitig, 
ein  Verhalten,  das  Burckhardt  und  Oppikofer  allerdings 
beachtenswert  fanden,  da  die  Erfahrung  gezeigt,  dass  ver- 
scliiedene  Bakterienstämme  von  Friedländer's  resp.  Abel" s 
Bakterie  nicht  reciproke  Agglutination  zu  zeigen  pflegen.  In 
ihren  Thierversuchen  gelang  es  Burckhardt  und  Oppikofer 
nicht,  durch  intravenöse  Injection  der  Hof  er 'sehen  Stämme 
eine  stärkere  Rhinitis  hervorzurufen;  nur  in  einigen  verein- 
zelten Fällen  trat  im  Anschluss  an  die  Injection  ein  un- 
bedeutender, acuter  Catarrh  auf.  Die  Section  bekräftigte 
auch  die  klinische  Beobachtung:  Irgend  eine  schwerere 
Rliinitis  war  nie  zu  finden.  Bacillus  Perez  fand  sich  auch 
nie  in  den  Nasenhöhlen  der  Versuchsthiere,  während  da- 
gegen Züchtung  aus  Herz  und  Leber  oft  Reinculturen  der- 
selben lieferte.  Eine  grosse  Zahl  der  geimpften  Kaninchen 
wurden  bis  zu  3  Monaten  am  Leben  erhalten.  Trotz  dieses 
für  das  Eintreten  einer  atrophischen  Veränderung  vollständig 
genügenden  Zeitraumes  zeigten  die  fraglichen  Thiere  bei 
der  Section  normale  Verhältnisse  in  der  Xase,  nicht  einmal 
eine  i^ndeutung  einer  Muschelatrophie  konnte  entdeckt 
werden. 

Bei  hinreichend  grossen  Injectionsdosen  gingen  die  Ver- 
suchsthiere unter  dem  Bild  einer  Bakteriämie  rasch  zu  Grunde. 
In  Fällen,  wo  der  septische  Zustand  langwieriger  wurde, 
entwickelten  sich  hochgradige,  bei  der  Section  leicht  nach- 
weisbare, septische  Krankheitsherde  wie  Pneumonie,  Lungen- 
abscess,  Pleuritis,  Pericarditis,  Enteritis,  Peritonitis  u.  a. 
Burckhardt  und  Oppikofer  betonten  aus  diesem  Grunde, 
dass  die  septischen  Symptome,  und  nicht  die  melir  oder 
minder    ausgesprochenen    Rhinitiden    im    Vordergrunde   des 

Acta  oto-laryngologica.  43 
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experimentell  hervorgerufenen  Krankheitsbildes  stünden.  Sie 
hoben  ausser  dem  von  uns  oben  erwähnten  Greif 'sehen 
Versuch,  die  von  Professor  Hedin ger  gemachte  Erfahrung 
hervor,  dass  man  auch  bei  experimenteller  Trypanosoma- 
infection  das  Auftreten  acuter  Rhinitiden  gesehen.  Sie 
wiesen  ferner  darauf  hin,  dass  die  von  Perez  beschriebene, 
starke  Secretion  aus  der  Nase  der  Versuchsthieres  und  dem 
ganzen  Respirationstrakte  keineswegs  durch  eine  Rhinitis 
bedingt  gewesen  sein  musste.  sondern  eher,  wie  sie  selbst 
in  einem  Falle  Gelegenheit  gehabt  zu  constatieren,  durch 
ein  Lungenödem  bewirkt  werden  kann.  Mit  dieser  Be- 
gründung fertigten  sie  auf  das  bestimmteste  die  Auffassung 
von  der  Rhinitis  als  specifischer  Lebensäusserung  des  Ba- 
cillus  Perez   ab. 

In  den  von  Perez  und  Hof  er  experimentell  hervor- 
gerufenen Muschelatrophien  wollten  die  Verfasser  nur  Narben- 
bildungen nach  durch  die  Impfungen  verursachten  schweren 
Rhinitiden  sehen,  deren  Heftigkeit  auf  das  besonders  zarte 
Alter  der  Versuchst  liiere  zurückzuführen  wäre.  Das  Alter 
der  von  Perez  geimpften  Kaninchen  überstieg,  wie  man 
sich  erinnern  wird,  in  keinem  Fall  20  Tage.  Über  die 
von  Ho  fer  geimpften  Tliiere  bemerken  die  Verfasser  vor- 
sichtshalber,  dass   deren  Alter  nicht   angegeben  war. 

Gegenüber    der    Theorie    Perez    über  Canis-  Infectionen 
wiesen  Burckliardt  und   Oppikofer  darauf  hin,   dass   sie 
selbst   trotz   genauer,    anamnestischer  Nachforschungen  nicht 
in   einem  einzigen  von  100  typischen  Ozaenaf allen  ein  enges  i 
Beisammensein  mit  Hunden   hätten  nacliweisen  können;  die  j 
grosse    Mehrzahl    der    Ozaenapatienten    hatte    nicht    einmal  | 
einen  Hund  im  Hause  gehabt.  ( 

Über  die  Hof er-Kofler'sche  Vaccinbehandlung  sprechen  | 
sich  Burckhardt  und  Oppikofer  ziemlich  geringschätzend 
aus.  Sie  weisen  auf  die  Unzahl  von  Mitteln  gegen  Ozaena 
hin,  die  im  Laufe  der  Zeit  versucht  worden  sind,  sich  aber 
als  wertlos  erwiesen  haben.  Sie  heben  auch  hervor,  dass 
in  Ozaenafällen  Injectionen  von  hohen  Dosen  von  Diphterie- 
serum  ebenso  wie  die  Hofer-Kofler'sche  Vaccine  oft  im 
Stande  gewesen   waren,   eine   nasale  Reaction  in  Form  von 
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Hyperaemie  und  starker  Secretion  der  Nasenschleimhaut 
hervorzurufen.  Mit  deutlicher  Ironie  ziehen  sie  eine  Parallele 
zwischen  der  neuen  Vaceinbehandlung  und  den  Cobb- 
Nagle'schen  Injektionen  bei  Ozaena  mit  aus  AbeTschen 
Bacillen  bereitetem  Serum.  Obzwar  der  fraglichen  Bakterie 
derzeit  jede  aetiologische  Bedeutung  für  die  Ozaena  ab- 
gesprochen wird,  erhielten  Cobb  und  Nagle  mit  ihren 
Injectionen    "günstige  Resultate". 

Burckhardt  und  Oppikofer  betrachten  die  Ozaena 
nicht  als  ansteckende  Krankheit.  Sie  halten  vielmehr  dafür, 
dass  die  Lehre  von  deren  Contagiosität  ein  sowohl  mora- 
lisches als  oekonomisches  Unrecht  gegen  die  von  der  schweren 
Erkrankung  betroffenen  bedeute. 

Die  Neufeld'sche  Arbeit  "Studien  über  Ozaena  und  über 
die  Ausscheidung  von  Organismen  durch  die  Xasenschleim- 
haut"  hebt  zunächst  hervor,  dass  die  Perez'-Hofer'sche 
Auffassung  von  der  ansteckenden  Natur  der  Ozaena  unzu- 
reichend begründet  sei  und  betont,  dass  das  familiäre  Auf- 
treten der  Stinknase  und  der  durch  mehrere  Generationen 
merkbare  Einfluss,  welchen  Perez  so  stark  unterstrich,  auch 
der  Syphihsinfection   eigen   sei. 

Auch  Neufeld  hatte  von  Hofer  Bacterienstämme  des 
Bacillus  Perez  erhalten.  Mit  Bouillonculturen,  welche  er 
aus  diesen  herstellte,  impfte  er  ein  Kaninchen,  welches  unter 
den  von  Perez  beschriebenen  Symptomen  erkrankte:  Fieber 
und  starker,  schleimiger  Ausfluss  aus  der  Nase.  Im  Secrete 
konnte  Bacillus  Perez  mit  Leichtigkeit  nachgewiesen  Averden. 
theils  m*ikrosko]3isch,  theils  durch  Züchtungsversuch.  Das 
nach  4  Wochen  getötete  Thier  zeigte  bei  der  Section  zähes 
schleimig-eitriges  Secret  in  der  Nase  und  ihren  Nebenhöhlen, 
aber  keinerlei  Atrophie  der  Muscheln. 

In  nahezu  der  Hälfte  sämmtlicher  bacteriologisch  unter- 
suchter Ozaenafälle  konnte  Neufeld,  hierin  glücklicher  als 
Perez  und  Hof  er,  den  Bacillus  Perez  aus  den  Krusten 
in  Reincultur  züchten. 

Das  wiederholt  nachgewiesene  Auftreten  des  genannten 
Bacillus  auf  der  Nasenschleimhaut  der  Yersuchsthiere  ein 
oder  mehrere  Tage  nach  den  intravenösen  BaciUeninjectionen 
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will  Neufeld  nicht  als  etwas  betrachten,  was  für  den 
Bacillus  Perez  specifisch  oder  besonders  auszeichnend  ist. 
Eine  analoge  nasale  Bakterienausscheidung  hatte  er  nemlich 
auch  bei  Impfungen  von  Kaninchen  mit  verschiedenen 
anderen  Mikroorganismen,  wie  Paratyphus  B.,  Pyocyaneus, 
Diphteriebacillen  und  Frie  dl  anderes  Pneumoniebacillus 
beobachtet.  Von  diesen  Bakterien  waren  manche  auch 
von   der  Larynxschleimhaut  ausgeschieden  worden. 

Den  von  den  Coccobacillen  entwickelten  Geruch  bezeichnet 
Neufeld  als  für  diesen  Bacillus  characteristisch  und  dem 
bei  der  Ozaena  vorhandenen  Geruch  ausserordentlich  ähnlich. 
Nach  Neufeld  soll  Alexander  den  Gestank  der  Ozaena 
mit  dem  Geruch  von  faulendem  Leim  verglichen  haben, 
und  irgendwo  die  Auffassung  ausgesprochen  haben,  dass 
die  Ozaena  eine  Knochenkrankheit  wäre,  charakterisiert  durch 
chemische  Störungen  im  Knochengewebe.  Neufeld  stimmt 
vollständig  dem  Alexander'schen  Aussjjruch  zu,  betont  die 
Wahrscheinlichkeit  des  Zusammenhanges  des  obenerwähnten 
Leimgeruches  bei  der  Ozaena  mit  chemischen  Veränderungen 
in  angraenzenden  Knochentheilen,  und  spricht  seine  Meinung 
dahin  aus,  dass  der  Bacillus  Perez  die  bacterielle  Ursache 
des   ozaenösen  Foetors  sei. 

Knud  Salomonsen's  kritische  Studie:  "Über  Ozaena 
etc."  stellt  sich  noch  ungünstiger  gegen  die  Schlusssätze 
von  Perez  und  seiner  Schule  als  die  Arbeiten  von  Burck- 
hardt  und   Oppikofer  und  Neufeld. 

Salomonsens  Züchtungsversuche  von  der  Nasenschleim- 
haut einer   nicht  geringen  Anzahl  von   Ozaenapatienten  be- 
kräftigten  nicht  nur  das  besonders  häufige  Vorkommen  des 
Kapselbacillus    im    Ozaenasecret,    sondern    auch  —  und    im 
grösstmöglichen    Ausmass  —  die    von    Perez,    Hofer  und 
Kofier    hervorgehobene    Schwierigkeit,   ohne  Zuhilfenahme 
von     TJiierpassagen    den    Bacillus    Perez    zu    isolieren,    ein 
Umstand,     der    nach    Salomon  sen    an    und    für  sich  ent- 
schieden gegen  jede  aetiologische  Bedeutung  dieses  Bacillus  i 
für  die  Ozaena  spricht.   Von  23  bacteriologisch  untersuchten' 
Ozaenafällen  erlaubte   nicht  ein   einziger  den   Nachweis  der  ; 
Bacillus  Perez. 
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Bei  Impfungen  an  Kaninchen  in  21  Fällen,  theils  mit 
aufffescliwemmtem  frischen  Xasensecret,  theils  mit  24  Stunden 
alten,  stinkenden  aus  Ozaenasecret  bereiteten  Culturen,  konnte 
gleichfalls  keine  mit  den  Hofer'schen  Bacterienstämmen 
morphologisch,  culturell  oder  serologisch  voll  übereinstim- 
mende Coccobacillenform  in  der  Nasenschleimhaut  der 
inficierten  Thiere  nachgewiesen  werden.  Bei  vieren  von 
diesen  fand  sich  ein  dem  Bacillus  Perez  sehr  ähnlicher, 
aber   doch  keineswegs  mit   ihm  identischer  Bacillus. 

Die  Bouillonculturen  von  den  Coccobacillenstämmen, 
welche  Hof  er  Salomonsen  geschickt,  hätten  keinen  speci- 
fischen  Foetor  entwickelt.  Salomonsen  spricht  sein  Endur- 
theil  über  die  Beobachtungen  von  Perez  über  Ozaena  und 
die  Arbeiten  der  anderen  Autoren,  die  auf  denselben  fussten, 
in  folgenden  "Worten  aus:  "Sie  waren  in  keinem  Punkte 
im  Stande,  unsere  Kenntniss  von  der  Aetiologie  oder  der 
Pathogenese  dieser  geheimnissvollen  Xasenkrankheit  zu  ver- 
mehren." 

Grustav  Hofer  bbeb  diesem  kritischen  Dreiklang  die 
Antwort  nicht  schuldig.  In  einem  Aufsatz  "Betrachtungen 
über  die  Arbeiten  von  Ernst  Oppikofer  und  Jean  Louis 
Burckhardt,  L.  Neufeld  und  K.  Salomonsen  et  cet." 
unterzog  H  of  er  deren  Kritik  einer  Gegenkritik.  In  möglichst 
kurzem  Auszug  will  ich  hier  das  Wesentlichste  aus  Hofer's 
Antwortschrift  wiedergeben.  Dass  Burckhardt  und  Oppi- 
kofer bei  den  Hofer'schen  Bakteriestämmen  den  specifischen 
Foetor  nicht  constatieren  konnten,  sagt  H  of  er  in  seiner 
Entgegnung,  das  beruhte  auf  dem  ziemlich  hohen  Alter  des 
betreffenden  Bakterienstammes.  Dieser  war  zur  Zeit  der 
Untersuchung  einige  Monate  alt,  und  nach  H  of  er  hat  die 
Erfahrung  gezeigt,  dass  nach  einem  solchen,  ziemlich  langen 
Zeitraum  die  Culturen  nicht  selten  ihren  charakteristischen 
Geruch  verloren  haben.  Burckhardts  und  Oppikofers 
Auffassung,  dass  der  Bacillus  Perez  zur  selben  Gruppe 
wie  der  Friedländer'sche  Bacillus  gehöre,  wird  von  Hof  er 
auf  das  Schärfste  bekämpft.  Er  hebt  hervor,  dass  sowoM 
j  das  Fehlen  von  Schleim-  und  Kapselbildung,  als  auch  die 
serologischen    Eigenschaften    des    Coccobacillus,    welche    ja 
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stark  von  denen  des  Kapselbacillus  abweichen,  die  Annahme 
einer  näheren  Verwandschaft  zwischen  beiden  verbieten. 
Dass  Burckhardt's  und  Oppikofer's  Versuche,  durch 
Bacterieneinspritzungen  bei  Kaninchen  irgend  welche  für 
den  rliinopliilen  Charakter  des  Coccobacillus  voll  beweis- 
kräftige Veränderungen  der  Nasenschleimhaut  hervorzurufen 
missglückten,  darin  sieht  Hofer  nur  den  xVusdruck  einer 
ahgeschwäclüen  Virulenz  der  angewendeten  Perez-Culturen. 
Auch  dass  Burckhardt  und  Oppikofer  durch  Injectionen 
von  andern  Bactérien  geradeso  wie  durch  solche  von  Bacillus 
Perez  bei  Versuchsthieren  Rhinitiden  hervorrufen  konnten, 
findet  Hof  er  nicht  auffallend.  Diese  beiden  Autoren 
konnten  in  keinem  einzigen  Fall  die  an  der  Xasenschleimhaut 
der  Versuchstbiere  herv^orgebrachten  Veränderungen  als  stark 
entzündliche  bezeichnen.  Es  kann  daher  nach  Hofer  keine 
Frage  sein,  dass  die  Rhinitiden,  die  Burckhardt  und  Oppi- 
kofer gesehen,  nicht  specifische  waren,  wie  sie  Perez  und 
Ho  fer  hervorrufen  konnten,  sondern  ganz  leichte  Altera- 
tionen der  Nasenschleimhaut,  welche  —  es  wäre  naiv,  diese 
Möglichkeit  zu  bestreiten  —  auch  von  anderen  Bactérien 
als  Bacillus  Perez  bedingt   sein  können. 

Die  Salomonson"sche  Arbeit  provocierte  Hof  er  zu  einer 
schärfer  gehaltenen  Entgegnung,  in  welcher  er  geltend  zu 
machen  versucht,  dass  Salomon  sen  mit  vorgefasster 
Meinung  und  persönlich  gefärbter  Opposition  an  seine 
Untersuchung  ging.  Dieser  Autor  hatte  die  experimen- 
tell hervorgerufene  Rhinitis  als  ein  unwesentliches  Symp- 
tom bezeichnet,  besonders  bei  Thieren.  bei  welchen  Rhini- 
tiden durch  verschiedene  Ursachen  bedingt  sein  können. 
Demgegenüber  hebt  Ho  fer  hervor,  dass  es  Unterschiede 
gäbe  zwischen  Rhinitiden  und  Rhinitiden.  Perez  und 
er  halten  ihre  Schlusssätze  auf  Grund  experimentell  bei 
Kaninchen  hervorgerufener.  ausserordentlich  heftiger, 
eitriger  und  nicht  eitriger,  bis  zur  vollständigen  Erweichung 
gewisser  Nasenmuscheln  führender  Entzündungen  gezogen, 
Veränderungen,  wie  sie  bei  keiner  andern  Erkrankung  der 
Kaninchen  vorkommen.  Dass  Salomons  en's  Versuch,  von 
Ozaenanasen   den   Bacillus  Perez  in   Reincultur  zu  züchten 
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erfolglos  geblieben,  fertigt  Hofer  mit  einem  Hinweis  auf 
Neu  fei  d  ab,  welchem  dies  in  22  von  48  Fällen  glückte. 
Im  Anschluss  hieran  spricht  Hof  er  von  "positiven  Be- 
funden, welche  ich  von  dem  Nasenschleim  der  Ozaena- 
kranken  verzeichne".  Die  Äusserung  ist  mir  auffallend, 
weil  ich  in  keiner  von  Hofer's  Arbeiten  eine  bestimmte 
Angabe  über  mit  gutem  Resultat  ausgeführte  Versuche 
von  Reinzüchtung  von  Bacillus  Perez  aus  Ozaenasecret 
gefunden  habe,  welche  ohne  Zuhilfenahme  eines  Versuchs- 
tliieres  gemacht  worden  wäre.  Diese  Beobachtung  hat 
auch  Salomonsen  gemacht.  Soll  der  citierte  Satz  H o f e r s 
eine  Entgegnung  bedeuten,  so  muss  sie  als  sehr  unklar 
bezeichnet  werden. 

Mit  dem  Aufsatz  Neufeld's  beschäftigt  sich  die  Hof  er'sche 
Antwort  weniger  eingehend.  Mit  Genugthuung  constatiert 
der  Verfasser  die  Übereinstimmung  zwischen  seinen  und 
Neufeld's  Beobachtungen,  u.  a.  in  Bezug  auf  den  Foetor, 
welchen  Neufeld  so  oft  bei  den  Perez'schen  Culturen 
nachweisen  konnte,  und  den  besagte  Culturen  nach  diesem 
Autor  am  stärksten  entwickelten,  wenn  sie  auf  einen  Nähr- 
boden aus  Knochenmark,  Knochen  und  Knorpel  überführt 
wurden.  Zu  N  eu  fei  d  s  Auffassung  von  Bacillus  Perez 
als  bacterieller  Ursache  des  Ozaenafoetors  nimmt  H  of  er 
eine  wohlwollende  aber  abwartende  Stellung  ein. 

Die  Übersicht  von  älterer  und  neuerer  Ozaenaforschung, 
die  ich  im  Vorliegenden  zu  geben  versucht,  hat  natürlich 
in  erster  Linie  die  späteren  und  beachtenswertesten  ins 
Auge  gefasst. 

Als  solche  sind  vor  allem  die  durch  Perez'  bacterio- 
logische  Entdeckung  inspirierten  Hof  er-Kofler'schen  Ver- 
suche zu  betrachten.  Die  zahlreichen  Entgegnungen  und 
Bemänglungen,  welche  von  verschiedenen  Seiten  in  der 
letzten  Zeit  gegen  dieselbe  gerichtet  worden  sind,  sind 
indess  nicht  derartig,  dass  sie  überzeugen.  Perez,  Ho  fer 
und  Kofier  sind  auf  den  von  ihnen  gebahnten  "Wegen  zu 
reichen  und  beachtenswerten  Resultaten  gekommen.  Dass 
andere  Forscher,  welche  sich  versuchsweise  auf  den  ange- 
gebenen Pfaden   nachgetastet  haben,  nicht  das  Ziel  erreicht, 
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beweist  nicht,  dass  Perez,  Hof  er  und  Kofi  er  sich  verirrt, 
sondern  eher,  dass  die  andern  Autoren  vom  Weffe  abß-e- 
kommen.  Viel  scheint  mir  die  auf  den  bacteriologischen 
Resultaten  der  drei  Forscher  fussende  Vaccinetherapie  zu 
versprechen.  Unter  der  Unzahl  von  verschiedenen  Mitteln, 
welche  im  Laufe  der  Zeit  im  Kampfe  gegen  die  Ozaena, 
dieses  somatisch  und  gesellschaftlich  furchtbare  Leiden, 
entstanden  und  angewendet  worden  sind,  wird  die  Hofer- 
Kofler'sche  Serumbehandlung  wahrscheinlich  eine  der 
wenigst  vergänglichsten  bleiben,  fest  fundamentiert,  wie 
sie  es  ist,  im  Gegensatz  zu  der  Mehrzahl  der  andern 
Ozaenatherapien,  auf  Gund  einer  nach  Allem  zu  urtheilen, 
unverkennbaren  klinischen  Erfalirunff  und  streno-  wissen- 
schaftlichen  Deduction. 

Es  ist  meine  Absicht,  mit  einer  Anzahl  von  Bacterien- 
stämmen  von  Bacillus  Perez,  welche  mir  Dr.  Gustav 
Ho  fer  freundlichst  zur  Disposition  gestellt,  in  möglichst 
nächster  Zeit  gewisse  Untersuchungen  von  theilweise  nach- 
prüfender Natur  vorzunehmen. 

Eür  diejenigen  Leser,  welche  eingehender,  als  diese 
m.eine  Auszüge  aus  älterer  und  neuerer  Ozaenaforschung 
es  ermöglichen,  sich  in  hierhergehörende  Fragen  vertiefen 
wollen,   füge  ich  nachfolgendes  Litteraturverzeichniss  hinzu. 
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Ein  Fall  von  Encephalocele  Sincipetale. 

Von  Dr.  ]\Ied.  HAKAN  NORDLUND. 

Assistent  der  Klinik. 

Anlässlich  eines  am  städtischen  Krankenhaus  Sabbatsbers: 
in  Stockholm  von  mir  observierten  Falles  von  Encepha- 
locele sincipetale,  will  ich  hier  eine  kurze  Darstellung  dieser 
seltenen  Anomalie  mit  besonderen  Berücksichtigung  dieses 
Falles  geben. 

Die  Cephalocelen  sind  angeborene  Geschwülste  der  äus- 
seren Schädelgegend,  welche  von  Haut  überzogen  sind 
und  durch  eine  Oeffnung  (Defekt)  im  knöchernen  Schädel- 
dache mit  dem  Schädelinneren  in  Verbindung  steht  (v.  Berg- 
mann). Sie  sind  allerdings  nicht  extrem  selten,  nach  Hei- 
neke  sind  folgende  Ziffern  angegeben:  bei  5  000  Geburten 
nur  1  Fall  (Vines),  bei  12  900  Geburten  nur-  3  Cephalo- 
celen (Trelat),  und  davon  die  am  hintern  Schädelende 
hervortretenden,  die  occipitalen,  und  die  am  vordem  Schä- 
delende,   die    sincipetalen    Cephalocelen  etwa   gleich  häufig. 

Von  diesen  interessieren  den  Rhinologen  nur  die  Sinci- 
pitalen,  denn  sie  kommen  oft  im  Naseninnern  und  im  Na- 
sopharynx vor,  wo  sie  sich  an  so  verborgener  Stelle  natur- 
gemäss  leicht  der  Diagnose  entziehen. 

Man  unterscheidet  3  Formen  des  vorderen  Hii-nbruches  : 
l:o  die  Cephalocele  naso frontalis  zwischen  dem  untersten 
Theile  der  beiden  Stirnbeine  mit  Ausmündung:  unmittelbar 
über  dem  Nasenknochen;  2:o  die  Cephalocele  nasoethmoidalis 
zwischen  Siebbein  einerseits  und  Stirn-  und  Nasenbeinen 
andererseits,   mit  Ausmündung  am  unteren  Rande  der  Na- 
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senbeine  zwischen  knöcherner  und  knorpeliger  Xase:  3:o 
die  Cephalocele  nasoorbitalis  mit  äusserer  Öftnung  an  den 
Vereinigungsstellen  von  Sieb-.  Hirn-  und  Thränenbein 
(Klien). 

Die  letztgenannten  beiden  Bruchformen  sind  nicht  scharf 
von  einander  abzugrenzen,  weil  ein  Theil  der  Geschwulst 
der  Cephalocele  nasoorbitalis  auch  hinter  dem  Nasenbein 
der  betreffenden  Seite  und  ein  Theil  der  Geschwulst  der 
Cephalocele  nasoethnioidalis  auch  in  den  innern  Theil  der 
Orbita,  durch  einen  dem  Thränenbein  und  dem  Stirnfort- 
satz des  Oberkiefers  entsprechenden  Knochendefekt  hinein- 
drängen kann   (Heineke). 

Betreffs  der  Bruchpforten  schreibt  Schoetz:  Die  Ce- 
phalocele nasofrontalis  verlässt  den  Schädel  in  der  Gegend 
des  Foramen  coecum  und  bahnt  sich  ihren  Weg  oberhalh 
der  knorpeligen  Xasenkapsel  zwischen  der  Schädelbasis 
und  den  Belegknochen,  den  Nasen-  und  Stirnbeinen.  Das 
Naseninnere  bleibt  durch  sie  unverändert,  nur  wird  das 
Siebbein  nach  unten  und  hinten  verlagert. 

Im  Gegensatz  dazu  liegt  die  Bruchpforte  der  intranasalen 
Cephalocele  in  der  Lamina  cribrosa  des  Siebbeins,  also  in 
der  Schädelbasis  selbst.  Demgemäss  tritt  der  Bruch  ins 
Naseninnere  und  erzeugt  hier  durch  Druck  auf  die  Wände 
Verbiegung  des  Septums,  Verkümmerung  der  Muscheln, 
Auftreibung  des  Nasenrückens. 

Nebst  der  sphenopharyngealen  Cephalocele,  welche  sich 
durch  das  Keilbein  oder  zwischen  Keil-  und  Siebbein  in 
den  Nasopharynx  senkt,  wird  der  intranasale  Hirnbruch  als 
nasale  Cephalocele  genannt. 

Die    häutigsten    und    die    am  meisten  typischen  Formen 
der    Hirnhernien    werden    von   den  Verfassern  verschieden 
beschrieben.       Nach     Miiscatello     entsteht     die     Encephalo-  j 
cystocele    mit   dem  Austritt   eines  peripherischen   Gehirnab-  j  ! 
Schnittes    und    enthält    im    Inneren    der    Gehirnmasse  als  j 
Fortsetzung    eines    der    Hirnventrikel    einen  Hohlraum,   in  j 
welchem    Flüssigkeit    in   verschiedener  Menge  angesammelt 
sein  kann.      Die  Dura  mater  bildet  niemals  eine  Hülle  des 
Tumors,     sondern    verschmilzt    am  Rande  der  Knochenöff- 
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nung  mit  dem  Pericranium  und  verliert  sich  bald  in  der 
Cystenwand.  Die  Kommunikation  zwischen  Cephalocele 
und  Schädelhöhle  (Subduralraum)  kann  mitunter  obliteriert 
sein   (Fuchs). 

Wenn  eine  starke  Erweiterung  eines  Subarachnoidalraumes 
und  Verschmelzung  mehrerer  solcher  Räume  eintritt,  so 
entsteht  eine  mehr  complexe  Bildung,  die  als  Encej)lialo- 
cystomeningocele  bezeichnet  wird. 

Es  giebt  noch  eine  andere  Form,  die  jedoch  ganz  selten 
in  der  sincipetalen  Region  ist,  die  Meningocele.  Nach  den 
gewöhnlichen  Beschreibungen  (u.  a.  Heineke)  besteht  der 
Sack  aus  einer  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Ausstülpung  der 
Dura.  Muscatello  hält  es  doch  für  sehr  wahrscheinlich, 
dass  auch  hier  die  Dura  mangelhaft  entwickelt  und  die 
Arachnoidea  der  Sitz   der  Flüssigkeitsansammlung  ist. 

AVas  die  genetischen  Verhältnisse  betrifft  schreibt  Salzer: 
Wie  sehr  durch  die  Untersuchungen  v.  Recklingshausen's 
u.  a.  auch  die  Ansicht  über  die  Entstehung  dieser  Miss- 
bildungen gewonnen  hat,  kann  man  am  leichtesten  daraus 
ersehen,  dass  man  davon  abgekommen  ist,  die  Ursache  in 
einem  partiellen  Hydrocephalus  zu  suchen,  der  nach  aussen 
drängt  und  so  die  Cephalocele  bildet,  dass  vielmehr  in  der 
mangelhaften  Ausbildung  des  Schädelmesoblasts  an  gewissen 
Stellen  der  Grund  liegt,  der  zur  Bildung  dieser  angeborenen 
Geschwülste  führt. 

Für  die  Diagnose  der  Cephalocelen  ist  vor  allem  nöthig, 
sich  zu  vergewissern,  dass  die  Geschwulst  angeboren  ist. 
Sodann  ist  namentlich  die  Beachtung  des  Sitzes  des  Tu- 
mors von  der  grössten  Wichtigkeit.  Sobald  man  auf  dem 
Schädel  eines  Neugeborenen  Geschwülste  findet,  die  in  der 
Richtung  der  Knochennähte  und  besonders  in  der  Frontal- 
oder in  der  Naso-frontal-Gegend  sitzen,  so  kann  man 
mit  Sicherheit  annehmen,  dass  man  es  mit  einer  Hirn- 
hernie  zu  thun  hat,  wenn  selbst  keine  andere  Erschei- 
nungen sich  geltend  machen  sollten  (Talko).  Characte- 
ristisch  für  kleine  sincipetale  Cephalocelen  ist  auch  in  der 
Regel  eine,  wenn  auch  nicht  bedeutende,  so  doch  unver- 
kennbare   Schädeldifformitet.      Die    Ossa    nasaha  sind  auf- 
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getrieben,  der  Raum  zwischen  den  beiden  Augen  ist  ver- 
breitert, die  Höhlung  der  Orbita  von  oben  und  innen  her 
eingeschränkt,  was  man  leicht  aus  der  Stellung  der  Augen 
erkennt.  Ferner  wäre  den  Symptomen,  Avelche  auf  einen 
Zusammenhang  mit  dem  Schädelinneren  hindeuten,  Auf- 
merksamkeit zu  schenken  (Heineke);  diese  sind  Hirnpulsa- 
tionen, Anschwellen  des  Tumors  bei  forcirter  Exspiration, 
Einsinken  desselben  beim  ruhigen  Athmen  und  namentlich 
im  Schlaf,  Hirndruckerscheinungen  bei  starker  und  plötz- 
licher Compression  des  Tumors  (wie  Schw^indel,  Brechnei- 
gung, Konvulsionen,  Koma,  Verdrehen  der  Augen,  Druck- 
puls), Reponibilität,  Fühlbarkeit  einer  Knochenöffnung. 
Sehr  selten  werden  alle  diese  Erscheinungen  bei  einer 
Cephalocele  beobachtet,  bisweilen  fehlen  sie  sämmtlich. 
"Wie  unzuverlässig  sie  sind,  merkt  man  aus  der  Lit- 
teratur.  Bei  keinem  der  2  Fälle  Salzer 's  konnte  man 
Pulsation  nachweisen,  keiner  war  komjDressibel,  durch  Druck 
konnten  keine  Hirndrucksymptome  ausgelöst  werden,  und 
trotzdem  standen  beide  seine  sincipetalen  Hernien  in  offener 
Communikation  mit  dem  Schädel.  In  keinem  einzigen  der 
Fälle  von  Encephalocele  basalis  intranasalis,  die  Schoetz 
publiciert  hat,  wurden  die  obenerwähnten  Symptome  (respira- 
torische und  pulsatorische  Bewegungen,  Hirndruckerschein- 
ungen durch  Kompression,  Reposition)  beobachtet.  Finden 
sie  sich,   sind   sie  doch  sicher  pathognomonisch. 

Es  bleiben  also  (neben  jenen  leichten  Verunstaltungen 
des  Gresichsschädels)  für  die  Differentialdiagnose  nur  die 
Röntgenuntersuchung  und  die  Probepunktion  (resp. -excision) 
übrig. 

Die  Röntgenbilder  scheinen  kein  Urteil  über  den  Ur- 
sprung der  Geschwülste,  über  die  Bruchpforte,  zu  geben, 
aber  sie  zeigen  die  Ausbreitung  der  Tumoren  und  sind 
dadurch    eine  sehr  gute  Hülfe  in  der  Diagnosen    Stellung. 

Die  Probepunktion  kann  unter  Umständen  Flüssigkeit 
oder  Gewebsteile  liefern,  die  es  ermöglichen,  über  die  Art 
der  Erkrankung  ins  Klare  zu  kommen.  Die  Probeexcision 
lässt  oft  schon  makroskopisch  im  Tumor  gelegene  Hirn- 
substanz erkennen.      In   Fällen,   wo  sich  nach  Exstirpation 
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eines  anscheinend  harmlosen  Nasentumors  eine  Hydrorrhoe 
einstellt,  ist  es  von  grösster  Wichtigkeit  für  die  Beur- 
theilung  der  Sachlage,  festzustellen,  ob  es  sich  um  Liquor 
cerebrospinalis,  Wund-  oder  Nasensekret  handelt  (Schoetz). 

Die  Schw'ierigkeiten,  die  es  oft  macht,  an  der  Hand  der 
für  gewöhnlich  als  characteristisch  angesehenen  Merkmale, 
die  verschiedenen  Formen  der  Läsion  mit  Sicherheit  zu 
diagnosticiren,  machen  es  wohl  gerechtfertigt,  einmal  näher 
auf  die  Differentialdiagnostik  dieser  Geschwülste  einzugehen, 
obwohl  sie  sonst  im  Allgemeinen  keine  besonderen  Schwierig- 
keiten bietet.  Die  kleinen  sincipetalen  Bruchgeschwülste 
können,  namentlich  wenn  sie  im  Innern  Augenwinkel  hervor- 
treten, leicht  mit  anderweitigen  Tumoren  der  betreffenden 
Cregend.  liesonders  Dermoidcysten,  Angiomen  verwechselt 
werden. 

Die  Gefässf/eschwülste  können  j^ulsieren,  anschwellen  und 
abschwellen.  Sie  lassen  sich  jedoch  immer  ganz  compri- 
mieren,  ohne  dass  eine  Knochenlücke  fühlbar  wird  oder 
Hirnerscheinungen  eintreten   (Heineke). 

Die  Dermoidcysten  verdrängen  wegen  ihres  oberflächlichen 
Sitzes  nicht  den  Augapfel,  sondern  wölben  die  Haut  der 
Lider  empor,  durch  welche  sie  leicht  als  rundliche,  beweg- 
liche Greschwülste  von  Bohnen-  bis  Nussgrösse  durchzu- 
fühlen sind  (Fuchs).  Um  ganz  sicher  zu  sein,  muss  man 
die  Probepunktion  der  Zyste  machen.  Punktion  liefert  ein 
entscheidendes  Resultat  aber  nur,  wenn  sich  Epithelbrei 
oder  Häärchen  entleeren,  denn  da  Dermoidzysten  auch 
einen  serösen  Inhalt  haben  können,  so  spricht  das  Austreten 
von  Serum  nicht  gegen  eine  solche. 

Die  Prognose  der  Cephalocelen  ist,  nach  Heineke,  im 
allgemeinen  ungünstig,  da  die  Kinder  gewöhnlich  die  er- 
sten Wocher  oder  Monate  nicht  überleben.  Dies  scheint 
doch  nur  für  die  freien,  grösseren  Formen  gelten.  Dass 
die  Aussichten  bei  den  Encephalocelen  günstig  sein  können, 
sagt  Schatz;  sie  können  nicht  nur  ohne  Xachtheil  für 
den  Patienten  fortbestehen,  sondern  auch  geheilt  werden. 
Salz  er  hatte  nicht  destoweniger  einen  Fall,  der  ihn  sehr 
skeptisch     gegen    das    konservative    Verfahren    bei    diesen 

Acta  oto-laryngologica.  -li 
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Geschwülster  stellte,  eine  sincipetale  Ceplialocele,  die  ent- 
fernt wurde  und  sicli  dabei  aus  Hirnsubstanz  bestehend 
erwies.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigte  sich, 
dass  sich  hier  zwischen  Hii-nsubstanz  und  Haut  keinerlei 
bindegewebige  Schicht  befand  und  dass  sich  hier  Haare 
und  Schweissdrüsen  direct  in  das  Hirngewebe  einsenkten. 
Der  Umstand  nun,  sagt  er,  dass  Arachnoidea  oder  Hirn  bei 
diesen  Geschwülsten  ummittelbar  unter  der  normalen  Haut 
gelegen  sind,  dass  sich  zwischen  Haut  und  den  erwähnten 
intracraniellen  Bildungen  keine  Bindegewebsmembran  be- 
findet, vielmehr  sich  Haare  und  Schweissdi'üsen  tief  in  das 
Arachnoidalgewebe  oder  Hirngewebe  einsenken,  so  dass 
eine  FolHculitis  schon  zu  einer  Meningitis  resp.  Encephalitis 
führen  kann,  muss  unser  therapeutisches  Handeln  auf 
einen  radicaleren  Standpunkt  drängen.  Diese  Tumoren  sind 
sobald  als  möglich  za  entfernen,  da  ihre  Träger  durch 
dieselben  sich  in  einer  grösseren  Lebensgefahr  befinden  als 
wir  bisher  anzunehmen  gewohnt  waren. 

Schoetz  schreibt  betreffs  Cephalocelen  des  Naseninnern, 
dass  sie  sich  klinisch  dadurch  auszuzeichnen  scheinen,  dass 
sie,  Insulten  viel  weniger  ausgesetzt,  eine  bedeutend  bes- 
sere Prognose  quoad  vitam  geben  als  die  oberflächlich  gele- 
genen. Sie  finden  sich  fast  alle  in  weit  höherem  Lebens- 
alter und  belästio-en  nur  durch  die  Behinderuno;  der  Na- 
senathmung. 

Kann  die  Diagnose  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  ge- 
stellt werden,  so  scheint  es,  da  ja  die  Prognose  an  sich 
nicht  gerade  schlecht  genannt  werden  kann,  und  die  Aus- 
sichten einer  Operation  schon  durch  günstigere  Gestaltung 
der  räumlichen  Verhältnisse  mit  den  Jahren  sich  bessern, 
geraten,  bei  kleiner  Kindern  ohne  besondere  Veranlassung 
nicht  einzugreifen. 

Besteht  eine  Verbindung  der  Nasenhöhle  mit  dem  intra- 
craniellen Raum,  so  wird  man  gut  thun,  auf  Operationen 
von   der  Nase  her  zu  verzichten. 

Den  bequemsten  Zugang  dürfte  eine  Operation  ähnlich 
den  für  Hypophysistumoren  vorgeschlagenen  gewähren: 
Breite    Eröffnung    der    Stirnhöhle,    ev.   mit  Bildung  eines 
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Knochenlappens  aus  der  Vorderwand,  soweit  nötig,  Aus- 
räumung des  Siebbeinlabyrinths,  das  ja  meist  ebenso  wie 
die  Muscheln  unter  dem  Druck  des  Tumors  verkümmert  sein 
wird,  Entfernung  des  Bruches  und  Verschluss  der  Bruch- 
pforte am  besten  wohl  durch  einen  subperiostal  abgelösten 
Schleimhautlappen. 

Die  mir  in  der  Litteratur  zugänglichen  Fälle  von  sinci- 
petalen,   intranasalen   Cephalocelen   sind   folgende. 

Guersant  (nach  Talko).  Ein  Patient  hatte  im  inneren  Augen- 
winkel eine  nussgrosse  Geschwulst  von  violetter  Farbe,  diese  pul- 
sierte etwas  und  war  reponierbar.  Es  wurde  angenommen,  dass 
dies  eine  hypodermatische  erectile  Geschwulst  sei.  Operation 
durch  einen  Ligaturverband.  Beim  Seciren  fand  sich  eine  erectile 
Geschwulst,  welche  eine  kleine  Encephalocele  bedeckte,  und  deren 
erbsengrosser  Sack  nach  aussen  durch  die  Stirnsiebbeinnalit  mün- 
dete. 

Richter  (nach  Schoetz).  Ein  oO-jähriger  Mann,  der  an  einem 
grossen,  bis  ins  äussere  Nasenloch  tretenden  Polypen  litt.  Bei 
der  Exstirpation  entleerte  sich  eine  weisse,  breiartige  Masse. 
Mehrere  Monate  später  starb  der  Patient  an  den  Folgen  der  Eröff- 
nung eines  gleichzeitig  bestehenden,  nasofrontalen  Hirnbruchs, 
aus  denen  das  Gehirn  ausgetreten  war,  eine  in  der  Gegend  des 
Siebbein,  die  andere  im  unteren  und  mittleren  Drittel  des  Stirn- 
beins. 

Kayser:  Ein  19-jähriger  Mann  kam  mit  der  Angabe,  seit  c:a 
einem  Jahr  an  Verstopfung  der  Unken  Nase  und  reichlichem  Aus- 
fluss  zu  leiden.  Ein  Polyp  wurde  mit  der  kalten  Schlinge  abge- 
tragen, wobei  sich  reichlich  Flüssigkeit  entleerte.  2  Wochen 
später  plötzlich  meningitische  Erscheinungen.  Die  Sektion  ergab 
einen  sondierbaren  Gang  von  der  Schädeldache  durch  die  Lamina 
cribrosa  nach  der  Nasenhöhle,  und  die  Annahme  schien  gerecht- 
fertigt, dass  in  diesem  Falle  ein  Ausläufer  der  Dura  mater  (Me- 
ningocele) in  die  Nasenhöhle  eingedrungen  war. 

Cruvelhier  (nach  Schoetz)  sah  bei  der  Obduktion  einer  32- 
jährigen  Kranken  einen  vom  rechten  Stirnlappen  ausgehenden  Hirn- 
bruch, der  durch  die  Lamina  cribrosa  hindurch,  einem  Polypen 
gleich,  in  die  rechte  Nasenhöhle  hinabging  und  den  Vomer  stark 
nach  links  verdrängt  hatte. 

E.  V.  Meyer:  Ein  3  Tage  altes  Kind  zeigte  eine  hasselnuss- 
grosse,  weich-elastische  Geschwulst,  die  aus  dem  linken  Nasenloch 
hervorragte.  Bei  der  Eröffnung  ergoss  sich  blutiges  Serum  und 
eiterähnlicher,  fadenziehender  Schleim.  Nach  Aufklappung  der 
Nase  wurde   der  Stiel  des  Tumors  doppelt  unterbunden  und  durch- 
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trennt.  Im  weiteren  Verlauf  floss  beständig  serös-schleimiges 
Sekret  aus  der  Nase,  und  6  Wochen  später  starb  das  Kind  an 
Entkräftung.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Strang,  der,  vom  linken 
Stirnlappen  entpringend,  durch  einen  länglichen  Spalt  der  Lamina 
eribrosa  in  die  Nasenhöhle  trat. 

F  eng  er  (nach  Schoetz).  Es  handelte  sich  um  einen  29-jäh- 
rigen Mann,  der  seit  frühester  Kindheit  einen  Tumor  im  linken 
Nasengang  hatte,  der  als  Polyp  diagnosticiert  und  abgetragen 
wurde.  Als  durch  die  Operation  die  Natur  der  fraglichen  Ge- 
sch\\'ulst  sicher  gestellt  war,  entchloss  sich  F  eng  er,  die  radikale 
Operation  auszuführen  und  legte  nach  osteoplastischer  Oberkieferre- 
sektion den  Stiel  der  Güschwulst,  der  durch  eine  Lücke  im  Sieb- 
bein das  Schädelimiere  verliess,  frei,  schloss  die  Bruchpforte  und 
erlebte  die  Freude,   dass  der  Kranke  genas. 

Salz  er:  Bei  einem  7  Wochen  alten  Säugling  befand  sich  in 
der  Gegend  des  rechten  Nasenbeines  eine  erbsengrosse,  von  voll- 
ständig normaler  Haut  bedechte  Geschwulst.  Der  Patient  wurde 
operiert  und  geheilt.     Dieser  Fall  ist  oben  weiter  referiert. 

Schoetz:  2^^  jähriger,  geistig  und  körperlich  normal  entwick- 
elter Knabe.  Von  Geburt  an  erschwerte  Nasenathnung.  Als  1  ^/^ 
jähriger  wurde  er  spezialärtzlicher  Untersuchung  unterzogen.  Dia- 
gnose Nasenpolype.  Operationsversuch  wegen  Blutung  abgebrochen. 
Starke  Auftreibung  des  Naseni-ückens  nach  rechts,  besonders  an  der 
Nasenwurzel.  Das  rechte  Auge  lun  etwa  1  cm.  nach  aussen  ver- 
schoben. Die  rechte  Nasenseite  ganz  ausgefüllt  durch  eine  derbe, 
von  normaler  Schleimhaut  überzogene  Geschwulst,  die  das  Septum 
soweit  nach  links  verdrängt,  dass  auch  dort  kein  Lumen  mehr 
übrig  bleibt.  Probeexcision  mit  schmalem  Chonchotom.  Keine 
Blutung,  aber  plötzlich  Hervorstürzen  eines  recht  erheblichen 
Quantums  heller,  leicht  gelblich  gefärbter  Flüssigkeit.  Freimachung 
der  unteren  zwei  Drittel  der  Nase.  Anschliessend  an  die  sonst 
sehr  gut  überstandene  Operation  Hydrorrhoea  nasalis.  In  den 
nächsten  3  Wochen  nicht  die  geringsten  Hirnerscheinungen.  In  der 
4.  Woche  post  operationem  plötzlich  Erbrechen,  Fieber,  vollstän- 
diges Sistieren  des  Nasenausflusses,  Krämpfe,  Nackenstarre  etc., 
kurz  alle  Zeichen  der  Meningitis.  W^enige  Stunden  später  Exitus. 
Sektion:  Nach  Herausnahme  des  Gehirns  zeigt  sich  auf  der  Lamina 
eribrosa  eine  graurötliche  Gewebsmasse  (mikroskopisch  ähnlich  den 
Plexus  chorioideus),  die  durch  einen  Spalt  in  der  harten  Hirnhaut 
und  durch  eine  Öffnung  im  Siebbein  mit  einer  etwa  Taubenei- 
grossen,  etwas  unregelmässig  gestalteten  Geschwulst  im  oberen 
Abschnitt  der  rechten  Nasenhöhle  in  Zusammenhang  steht. 

Lennhof:  Eine  54-jährige  Patientin,  bei  der  durch  ein  schweres 
doppelseitiges  Augenleiden  (beiderseits  zentrales  Skotom)  die  Auf- 
merksamkeit auf  eine  einseitige  Nebenhöhleneiterung  gelenkt  wurde. 
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Bei  der  Operation  fand  sich  eine  Kieferhöhleneiterung.  Die  auf 
dem  Röntgenbild  zum  Theil  verschleierte  Stirnhöhle  war  unverän- 
dert. Hinter  derselben  zeigte  sich  ein  weisslicher  Tumor,  der, 
wie  die  Sondierung  ergab,  mit  der  Schädelhöhle  in  Zusammen- 
hang stand.  Ein  mit  dem  Chonchotom  entferntes  Stück  schien 
Zerebralmasse  zu  sein.  Der  Tumor  wird  als  eine  Encephalocele 
aufgefasst.  Zur  Zeit  ist  derselbe  bei  der  Patientin  im  mittleren 
Nasengang  als  eine  weisse,  einen  Polypen  vortäuschende  Masse 
zu   sehen. 

Weiter  bemerkt  Larger,  sagt  Schoetz,  dass  Serres  und 
Dupu3rtren  Encephalocelen  im  Naseninnern  gesehen  haben,  und 
Otto  fand,  einer  Angabe  Spring's  zufolge,  ein  Präparat  im 
Wiener  Museum,  bei  dem  ebenfalls  die  Hirngeschwulst  durch  die 
Siebplatte  in  die  Nasenhöhle  getreten  war.  Ein  Hirnbruch,  den 
Klementowsky  beschreibt,  und  der  von  Huquenin  den  basalen 
zugezählt  wird,  dürfte  wohl  ein  nasoethmoidaler  gewesen  sein. 
Der  Bruch  trat  in  der  Mittellinie  zwischen  Stirn-  und  Siebbein 
aus  und  lag  aussen  rechts  neben  der  Nasenwurzel. 

Derjenige  Fall,  der  mich  zu  dieser  Darstellung  veranlasst 
hat,   ist  folgender. 

Mädchen,   1  ^U  Jahre  alt. 

Von  der  Gebui't  an  hat  die  Patientin  eine  Auftreibung  im  Ge- 
biete der  Nasenwurzel  gehabt,  in  der  Gegend  der  Nasenbeine  und 
im  rechten  medialen  Augenwinkel  besonders  ausgesprochen,  siehe 
Bild.  1.  Da  die  Patientin  Waise  ist,  sind  keine  nähere  anamnes- 
tischen Angaben  zu  erhalten. 

Status  prœsens  april  1918. 

Die  Patientin  ist  übrigens  in  körperlicher  Hinsicht  normal  ent- 
wickelt, sie  geht  gut;  anfangs  sehr  unruhig,  später  aber  ganz 
ruhig,  scheint  sie  jetzt  ein  psychisch  ganz  gut  entwickeltes  Kind 
zu  sein. 

Keine  Deformitäten  an  den  übrigen  Theilen  des  Kopfes.  Unter 
der  in  Rede  stehenden  Auftreibung  erscheinen  die  Nasenbeine  vor- 
gedrängt, unten  ein  wenig  auseinander  gesprengt.  An  der  Grenze 
zwischen  dem  unteren  und  mittleren  Drittel  des  Nasenrückens 
befindet  sich  eine  sattelnasenförmige  Biegung,  unterhalb  deren 
die  Nase  ungewöhnlich  breit  ist.  Nach  oben  scheint  die  Auftrei- 
bung diffus  über  den  Platz  der  Stirnhöhlen  sich  abzutönen. 
Die  Distanz  zwischen  den  Augenhöhlen  scheint  vergrössert  zu 
sein.  Der  rechte  Augapfel  ist,  unter  Beibehaltung  der  normalen 
Stellung  der  Augenachse,  gerade  auswärts  gedrängt.  Die  Vor- 
wölbung des  Bulbus  ist  durch  einen  im  medialen  Augenwinkel 
hervortretenden    Tumor,    von     der    Grösse    einer    Hasselnuss,    der 
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von  der  Conjunctiva  bedeckt  ist,  verursacht.  Seine  Konsistenz  ist 
prall-elastisch.  Keine  Pulsationen  oder  respiratorische  Verschie- 
bungen sind  merkbar.     Der  Tumor  ist  nicht  reponiebel 

Man  kann  keine  Abgrenzung  nach  innen  oder  medianwärts  und 
infolge  der  einwärts  eher  diffusen  Ausbreitung  auch  keine  abge- 
grenzte Höhlung  des  Knochens  palpieren.  Der  Tumor  ist  gegen 
über  der  Unterlage  nicht  verschieblich.  Dagegen  ist  die  medianärts 
von  x^ugenwinkel  gelegene  Haut  im  Verhältnis  zum  Tumor  zu 
verschieben. 

Bei    Rhinoscopia    anterior    findet    man    die     Xasenhöhlen    nach 

beiden  Seiten  verengert,  die 
Rechte  aufwärts  vollständig 
verstopft. 

Röntgenfoto  (Prof.  Dr.  Med. 
Forsseil,  n:r  2  747),  siehe  Pig. 
2.  Die  Patientin  wurde  nar- 
kotisiert, da  es  ganz  unmöglich 
war,  auf  andere  Weise  verwend- 
bare Bilder  zu  erhalten.  Das 
Gebiet  der  Sinus  frontales  er- 
scheint nach  beiden  Seiten,  am 
meisten  nach  rechts,  wo  die 
laterale  Kontur  desselben  in 
den  medialen  Teil  der  Orbita 
sich  hinein  buchtet,  dilatiert. 
Diese  laterale  Kontur  ist  in 
ihrem  hinteren  Teil  uneben  und 
unscharf.  Keine  Scheidewand 
ist  innerhalb  des  Gebietes  der 
Frontalsinus  wahrzunehmen.  Im 
mittleren  Teil  des  Frontal sinusgebiets,  am  meisten  nach  rechts, 
bemerkt  man  einige  Verkalkungen  mit  ziemlich  homogenem  Aus- 
sehen. Der  Knochendefekt  erstreckt  sich  in  die  vorderen,  oberen 
Teilen  des  Ethmoidalgebiets.  Eine  Partie  des  rechten  Ethmoidal- 
gebiets,  das  von  der  tumorähnlichen  Vorwölbung  bedeckt  ist,  ist 
dichter  als  gewöhnlich,  sonst  zeigen  die  Ethmoidal  gebiete  normale 
Dichtigkeit  und  an  den  Seiten  lufthaltige  Zellen  mit  scharfen  Kon- 
turen. Die  Sphenoidalsinus  sind  noch  nicht  pneumatisiert.  Die 
Maxillarsinus  zeigen  keine  sichern  Veränderungen. 

'"^^Z^.  Function  des  Tumors;  zuerst  wurde  Function  des  Teiles, 
der  sich  unmittelbar  rechts  vom  Nasenbeine  herausbuchtete  und  sich 
als  fluctuierend  ergab,  versucht.  Dabei  konnte  man  gar  nichts  in 
die  Spritze  hineinsaugen,  obsehon  die  Nadel  -3 — 4  cm.  hinein- 
geführt wurde.  Hiernach  wurde  der  gegen  die  Augenhöhle  vorge- 
schobene   Teil    des  Tumors  punctiert,   wobei   .3 — -4  kbcm.   beinahe 
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klare,  ein  wenig  gelbliche  Flüssigkeit  erhalten  wurde.  Der  Tumor 
fiel  dabei  zusammen,  um  sich  nach  5  Minuten  wieder  zu  seiner 
vorherigen  Spannung  zu  füllen.  Aufs  neue  wurde  bei  Function 
3 — 4  kbcni.  der  ähnlichen  Flüssigkeit  erhalten.  Beim  Palpieren, 
während  des  Stadiums  des  Zusammenfallens  des  Tumors,  konnte 
konstatiert  werden,  dass  die  Orbita  in  ihrer  medialen  Wand  einen 
lochförmigen  Defekt,  nicht  so  gross  als  die  Spitze  eines  kleinen 
Fingers,  hatte.  Am  folgenden  Morgen  hatte  der  Tumor  wieder 
dieselbe  Grösse  und  dieselbe  Spannung  wie  vorher. 

^/r,.  Operation  (Prof.  Holmgren).  Bogenförmiger  Schnitt  etwa 
in  der  Richtung  eines  Schnittes  wegen  der  Operation  nach  Kil  1  ian, 
mit  Verlängerung  nach  unten.  Trepanation  im  oberen  Teile  der 
Nasenbeine,  wobei  ein  Tumor,  der  nach  Entfernen  des  rechten  Os 
nasale  und  der  benachbarten  Teile  der  Orbitalwand  sich  als  inner- 
halb der  Dura  herausbuchtende  Hirnmassen  erweist,  angetroffen 
wird.  Der  Tumor  zeigt  ausgiebige  respiratorische  Verschiebungen. 
Seine  untere  Begrenzung  bestand  aus  Lamina  cribrosa,  die  abnorm 
niedrig  und  mit  nach  unten  und  vorwärts  gerichteten  Winkel 
zwischen  die  beiden  Augenhöhlen  verschoben  war.  Seine  vordere 
Begrenzung  bestand  aus  Ossa  nasalia  und  aus  Orbitalwand.  Nach 
innen  konnte  keine  Begrenzung  konstatiert  werden,  sondern  wurde 
die  ganze  Encephalocele  als  Frontallappen  des  Cerebrum  er- 
kannt. Aus  einer  Läsion  der  Hirnhäute  qwoU  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  hervor.  In  den  hinteren  Partien  der  medialen  Wand 
der  rechten  Augenhöhle  konnte  man  eine  Knochenusur,  durch 
welche  Hirnhäute  in  die  Orbita  medianwärts  vom  Augapfel, 
sich  hineinwölbten,  feststellen.  Diese  Häute  bildeten  einen  nach 
innen  offenen  Sack.  Der  Sack  wurde  in  das  Operationsgebiet 
hineingezogen  und  abgeschnürt.  Die  Wände  bestanden  aus  sclero- 
siertem  Gehirnparenchym  und  Bindegewebe;  keine  Hirnhäute 
konnten  differentiert  werden  (Dr.  Med.  Bergstrand).  Da  hin- 
sichtlich Reponieren  oder  Wegschaffen  des  Hirnbruchs  nichts 
gemacht  werden  konnte,  wurde  die  Operationswunde  primär  ge- 
näht, wobei  die  respiratorischen  Verschiebungen  des  Gehirns 
deutlich  unter  der  Haut  wahrgenommen  w^erden  konnten.  Sub- 
kutan 0.2   Gm  Hexametylentetramin. 

Der  Verlauf  der  Heilung  vollzog  sich  ganz  normal  ohne 
etwaige  Komplikationen.  Die  Patientin  wurde  4  Wochen  später 
als  gesund  ausgeschrieben. 

Da  es  sich  erwies,  class  der  Hirnbruch  aus  dem  ganzem 
Frontallappen  des  Cerebrum  bestand,  wurde  der  Patientin 
durch  die  Operation  allerdings  nicht  geholfen,  eher  wurde 
der    Zustand  des  Mädchens  verschlechtert,   da  ja  jetzt  das 
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Gehirn  direct  unter  der  Haut  ohne  jeden  Schutz  durch 
Knochengewebe,  allen  Gefahren  der  Infection  ausgesetzt  ist. 
Der  Fall  muss  als  ein  sehr  ungewöhnliches  und  interes- 
santes Beispiel  von  sincipetaler  Encephalocele  bezeichnet 
werden. 
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Recueil  de  faits  cliniques. 

Cas  de  rhinolite.  Une  fille  de  22  ans  souffrait  depuis 
la  première  enfance  d'un  coryza  purulent  avec  enchi- 
frènement  du  côté  droit.  Le  mal  s 'étant  aggravé  avec 
les  années  occasionnait,  en  dernier  lieu,  des  maux  de  tête 
et,   de  temps  en  temps  des  saignements  de  nez. 

L'examen  des  cavités  nasales  montra  la  cavité  gauche 
normale,  tandis  que  celle  de  droite  se  trouvait  remplie 
d'un  pus  fétide  et  de  granulations  abondantes  saignant 
facilement.  Au  sondage,  on  rencontra  un  corps  étranger 
dur  et  irrégulier,  de  la  grosseur  d'une  noisette  d'Espagne 
et  présentant  une  surface  inégale.  Ce  rhinolite  fut  enlevé 
sans  difficulté  après  quoi,  en  un  temps  très  court,  tout 
symptôme   disparut. 

Le  corps  étranger  se  trouva  être  formé  d'une  enveloppe 
de  sels  calcaires  agglomérés  autour  d'un  tampon  de  coton 
fort  bien  conservé. 

De  nombreux  cas  de  rhinolites  d'origine  ancienne  ont 
été  relatés.  Il  est  extraordinaire  que  le  cas  que  nous 
signalons  ici,  où  le  noyau  du  rhinolite  se  trouva  être  un 
tampon  de  coton  n'ait  été  constaté  que  très  rarement. 

G.   Holmgren. 

Foreign  Body  in  Oesophagus  on  account  of  Temporary 
1  Stenosis.  A  man  aged  50  years  suddenly  felt  rather  severe 
pain  in  his  throat  when  he  was  eating  some  fish.  The 
pains  on  swallowing  were  at  first  rather  moderate,  but 
soon  grew  worse  and  after  about  a  week  the  patient  was 
■  also  slightly  feverish.  On  the  8th  day  he  was  j)i"esent 
at  a  big  dinner  and  had  the  feeling  that  the  food  could 
hardly  pass  through  the  oesophagus  and  partly  stuck 
there. 
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On  the  following  day  the  patient  could  take  neither 
solids   nor    Hquids    and   therefore   sought   medical   aid. 

The  general  condition  was  good,  temperature  afebrile. 
Examination  of  exterior  of  throat,  pharynx  and  larynx 
showed  nothing  abnormal.  A  probe  passed  into  the  oeso- 
phagus met  with  some  soft  resistant  matter  15  cm.  from 
the  row  of  teeth.  By  the  aid  of  Kill  i  an -Br  lining's 
oesophagoscope  I  found  at  the  depth  mentioned  a  foreign 
body  which  appeared  to  be  a  stinking  piece  of  meat. 
This  piece  removed,  I  found  the  one  after  the  other,  the 
oesophagus  being  completely  filled  to  a  depth  of  rather 
more  than  25  cm.  The  oesophagus  having  been  emptied, 
its  lumen  was  found  to  be  somewhat  stenosed,  by  the 
mucous  membrane,  which  was  very  red  and  swollen. 
AVhen  the  patient,  however,  for  about  a  week  had  been 
kept  on  liquids  only,  and  afterwards  on  semi-liquids,  all 
the  symptoms  had  disappeared  and  he  could  without  dif- 
ficulty swallow  any  kind  of  food. 

The  diagnosis  was:  Foreign  body  on  account  of  tem- 
poral oesophageal  Stenosis  due  to  catarrhal  inflammatorical 
changes  in  the  walls  of  the  oesophagus,  arising  from  lesion 
by  a   fish  bone.  G.   Holmgren. 

Bogengangsfistel  als  zufälliger  Befund  nach  Otitis  media. 
X.  Y.  Z.,  eine  50-jährige  Krankenpflegerin  suchte  mich 
im  Herbst  19 IS  auf,  wegen  einer  acuten  eitrigen  Otitis 
des  rechten  Ohres  nach  ''sjDanischer  Grippe".  Die  Otitis 
verlief  in  ungefähr  1-1  Tagen,  ohne  das  Auftreten  von 
Labyrinth-Symptomen  oder  anderen  Complicationen.  Nach- 
dem das  Trommenfell  verheilt  und  alle  entzündlichen 
Symptome  verschwunden  waren,  zeigte  sich  das  Hörver- 
mögen  etwas  herabgesetzt,  (reine  Leitungsstörung.),  wes- 
halb Katheterbehandlung  eingeleitet  wurde.  Während  der 
Lufteinblasung  bekam  die  Patientin  sofort  einen  leb- 
haften Nystagmus  horizontalis  mit  unbedeutender  rotato- 
rischer Compenente  nach  rechts  und  ausgesprochener  Gleich- 
gewichtsstörung nach  links.  Sie  sank  über  die  linke  Lehne 
des     Behandlungsstuhles     und     fühlte     starken     Schwindel. 
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Dasselbe  Phänomen  stellte  sich  vom  neuem  ein,  als  die 
Lufteinblasung  nach  einigen  Tagen  wiederholt  wurde,  wes- 
halb man  von  dieser  Form  der  Behandlung  abstehen 
musste.  Dass  die  Fistelprobe  unmittelbar  nach  einer  eben 
ausgeheilten  acuten  Otitis,  bei  welcher  keinerlei  Labyrinth- 
Symptome  sich  gezeigt  hatten,  positiv  ausfällt,  dürfte  sehr 
selten  sein,  und  ist  meines  Wissens  noch  nicht  beschrieben 
worden.  Wäre  die  Fistel  w^ährend  des  Bestandes  der 
Otitis  diagnosticiert  worden,  so  hätte  ich  mich  verpflichtet 
gefühlt,  den  Processus  mastoideus  aufzumeisseln.  Bei 
einigen  Fällen  von  chronischer  Otitis  mit  latenter  oder 
beinahe  latenter  Bogen-Grangsfistel  habe  ich  eine  con- 
servative Behandlung  vorgezogen,  welche  auch  vollen  Erfolg 
zeigte.  G.  Holmgren. 


Sir  StClair  Thomson:  *'Tooth  impacted  in  a  Secon- 
dary Bronchus  of  the  Left  Lung:  Removal  by  Louver 
Bronchoscopy,  after  two  unsuccessful  attempts 
by    Upper    Bronchoscopy". 

(»The  Practitioner»  August,  1918.) 

This  article  describes  fully  the  case  of  a  child  aged  ten. 
It  is  well  illustrated  by  two  drawings. 

The  conclusions  of  the  author  are  as  follows.  — 
The  comparison  of  upper  and  lower  bronchoscopy  (or 
the  per-oral  and  tracheostonlic  routes)  calls  for  some  consi- 
deration. In  his  own  last  182  cases,  Chevalier  Jackson 
records  that  the  foreign  body  was  found  and  removed  in 
177  cases,  and  that  in  each  instance  he  did  without  a 
tracheotomy.  He  is  an  ardent  supporter  of  this  route, 
as  I  have  already  cj^uoted.  The  al)Ove  figures  show  his 
success,  and  the  safety  is  demonstrated  by  his  death-rate 
of  1.7  per  cent.  He  attributes  his  success  largely  to  the 
lateral  or  forward  flexions  wliich  can  be  given  to  the  head 
by  a  specially  trained  assistant,  so  as  to  extend  the  angle 
formed  by  the  trachea  and  bronchus  (the  "Boyce  position"). 
But  his  precepts — or  his  successes — are  not  invariably 
followed.  In  1913,  he  collected  a  record  of  156  foreign 
bodies  removed  by  various  operators  in  the  United  States; 
of  these,  22  were  extracted  through  a  tracheotomy  opening. 
Jackson's  endorsement  of  the  upper  route  is  well  founded, 
in  his  case,  by  his  exceptional  experience,  his  completely 
organized  cKnic,  his  permanent  and  highly  trained  assistants, 
and  the  evolution  of  "team  work"  which  is  well  established 
in  America  but  only  beginning  to  be  talked  about  here. 
In    addition,    he    has    the    advantage  of  being  accustomed 
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to  work  with  narrower  instruments  and  without  a  general 
anaesthetic.  The  author  also  agrees,  that  at  least  two 
attempts  should  first  be  made  in  most  cases  to  effect 
extraction  by  the  mouth;  and  Jackson  says  that  "he  re- 
gards tracheotomy  as  perfectly  justifiable  in  any  case  in 
which  the  surgeon  in  charge  deems  tracheotomy  for  any 
reason  whatsoever  indicated  for  the  best  interests  of  the 
patient". 

After  all,  it  is  the  interest  of  the  patient  which  must 
settle  any  question  of  nicety  of  an  operation.  Endoscopy 
of  the  air  and  food  passages  must  always  remain  in  the 
hands  of  the  expert  laryngologist.  If  he  is  well  experi- 
enced and  in  regular  practice,  he  will  first  approach  such 
cases  through  the  mouth,  and  in  most  cases  he  will  succeed. 
This  is  the  first,  in  my  practice,  in  which  I  have 
failed  since  I  went  to  learn  the  technique  at  Freiburg 
in  1902.  But  in  a  certain  number  of  cases,  particularly 
the  rarer  and  more  difficult  ones  which  occur  in  the  left 
lung,  the  lower  route,  through  a  tracheal  opening,  is  in 
the  interest  of  the  patient.  It  will  also  be  the  route 
taken  more  readily  by  those  who  are  less  experienced,  for 
it  enables  the  surgeon  more  promptly  to  live  up  to  the 
old  adage  that  he  should  cure  his  patient  "fw^o,  cito  et 
jucunde'-'' .  In  the  present  case  there  was  hardly  any  room 
for  comparison  between  the  difficulties  and  anxieties  of  the 
two  per-oral  interventions  and  the  facility,  simplicity,  safety 
and  promptness  which  w^ere  obtained  by  operating  through 
a  tracheotomy  orifice.  To  be  brief,  the  advantages  of  the 
lower  route  can  be  summarized  as  follows:  (1)  less  anxiety 
with  the  anaesthetic,  for  we  aU  know  the  administration 
through  a  tracheotomy  opening  avoids  all  pharyngeal  and 
laryngeal  reflexes  and  is  therefore  much  smoother  and 
safer;  (2)  ability  to  succeed  without  several  trained  assistants, 
because  there  is  no  longer  the  necessity  to  mobilize  the 
head;  (3)  the  use  of  a  wider  and  shorter  tube,  thus  obtaining 
(4)  better  illumination;  (5)  a  larger  field  of  vision,  and 
(6)  increased  facility  of  manipulation;  (7)  less  leverage  and 
traction   on  the  important  structures  at  the  root  of  the  lung; 
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(8)  sliorter  sitting;  (9)  greater  certainty  in  result;  and  (10)  in 
the  event  of  failure,  or  of  the  foreign  body  shifting  its 
position  during  the  seance,  the  tracheotomy  is  a  decided 
security.  (The  author  adds  that  in  this  case  the  abscess 
formation  had  loosened  the  impaction  of  the  tooth  and  so 
mitigated  one  of  the  difficulties  before  the  third  inter- 
vention.) 
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PREFACE 


La  question  de  la  méningite  otogène  avait  déjà,  à  l'épo- 
qu'.'  où  j'étais  assistant  au  service  d'otologie  de  l'hôpital 
de  Sabbatsberg,  à  Stockholm,  captivé  mon  intérêt.  Cet  inté- 
rêt n'a  fait  que  croître  depuis. 

Quand,  après  plusieurs  années  de  travail  pratique  et  d'é- 
tudes littéraires  sur  cette  matière,  je  m'apprête  à  reposer 
le  résultat  de  mes  expériences,  qui  en  ce  qui  concerne  les 
matériaux  sont  pour  moi  des  évidences  vécues,  pour  la  plu- 
part dans  leur  entier  et  dans  leurs  détails,  j'hésite,  parce 
que  j'ai  l'impression  très  forte  de  n'avoir  pas  le  pouvoir  de 
faire  de  mes  recherches  tout  ce  qu'on  en  aurait  pu  faire. 
-  Les  initiés  pourront  aussi  avoir  raison  de  juger  sévère- 
ment ma  hardiesse  à  exposer  et  discuter  des  matières  qui 
auraient  dû  être  traitées  bien  plus  efficacement  sans  doute 
par  une  expérience  plus  âgée  et  plus  miire. 

A  mon  maître  en  otologic,  le  professeur  Giuinar  Holm- 
gren, je  présente  avec  tous  mes  sentiments  reconnais- 
sants, mes  remerciements  pour  la  permission  qu'il  m'a  don- 
née de  publier  ses  matériaux  et  pour  tous  les  renseigne- 
ments que  je  lui  dois  de  la  chirurgie  de  la  méningite,  du 
tenjps  où  j'étais  son  assistant,  en  même  temps  que  pour 
lamabilité  qu'il  a  eue  lorsque  je  n'étais  pas  attaché  à  sa 
clinique,  de  me  donner  l'occasion  de  voir  et  de  suivre  des 
cas  de  méningites  et  de  m'en  laisser  opérer  de  mon  propre 
chef  plusieurs  cas. 


Je  remercie  aussi  le  Professeur  G.  Hedrén,  chef  du  servi- 
ce pathologique,  pour  la  permission  qu'il  m'a  donnée  d'em" 
ployer  les  observations  d'autopsie. 

Je  suis  fort  redevable  au  professeur'  E.  SjovaU,  à  l'Univer- 
sité de  Lund,  qui  a  fait  les  autopsies  des  cas  morts  à  Malmô, 
d'une  réalisation  aimable  et  intéressée  de  mes  désirs  spé- 
ciaux. 

J'ai  une  grande  dette  de  reconnaissance  envers  le  profes- 
seur Mygind  pour  la  j)arfaite  amabilité  et  pour  la  préve- 
nance avec  lesquelles  il  a  mis  à  ma  disposition  la  bibliothè- 
que, de  Kommune  hospitalet  de  Copenhague  (service  d'oto- 
lanngologie)  et  sa  bibliothèque  personnelle. 

Je  remercie  aussi  mes  confrères  de  la  clinique  de  t'hôpi- 
tal  de  Sabbatsberg,  qui  m'ont  aidé  en  me  donnant  des  ren- 
seignements sur  les  cas  intéressants  et  de  cette  façon  faci- 
lite njon  travail. 

Aux  bibliothèques  de  Svenska,  Läkarsällskapct  et  de  Ka- 
rolinska  Institutet  de  Stockholm,  et  aux  bibliothèques 
des  universités  de  Lund  et  d'Uppsala,  j'exprime  ma  grati- 
tude. 

Paris,    octobre    1920.  ■ 

Sture  Berggken. 


INTRODUCTION 


Les  nombreux  problèmes  captivants  et  difficiles  de  la  mé- 
ningite otogène  ont,  depuis  longtemps,  été  le  centre  des 
discussions  otologiques. 

Notre  savoir  en  cette  matière  a  avancé  lentement  et  mal- 
gré toute  la  peine  de  ceux  qui  y  ont  travaillé,  et  tous  les  ef- 
forts faits  pour  solutionner  ce  problème,  nos  connaissan- 
ces à  plusieurs  points  de  vue  sont  incomplètes. 

Le  grand  pourcentage  des  décès  a  stimulé  les  chirurgiens 
auristes  à  chercher  des  voies  nouvelles  et  hardies  pour  le 
traitement  de  cette  maladie,  efforts  qui  souvent  ont  dépassé 
le  but,  mais  il  y  a  aussi  ceux  qui,  bien  planés  et  conscients 
du  but,  ont  amené  le  malade  à  une  guérison  définitive,  ou 
du  moins  ont  réussi  à  lui  proaurer  du  soulagement. 

Dans  l'ouvrage  que  je  présente  ici  au  public,  j'ai  voulu 
surtout  donner  un  exposé  des  possibilités  et  des  limites  des 
méthodes  opératoires  comme  ils  se  démontrent  au  point  de 
vue  des  matériaux  ici  publiés. 

J'ai,  dans  le  chapitre  des  différentes  formes  de  la  ménin- 
gite, essayé  de  donner  une  disposition  clinique  des  maté- 
riaux. 

J'ai  aussi  essayé,  m'appuyant  sur  les  matériaux,  de  don- 
ner une  contribution  à  la  discussion  des  questions  impor- 
tantes des  voies  de  propagation  et  de  l'importance  de  la 
ponction  lombaire  pour  le  diagnostic.  A  propos  de  cela, 
j'ai  aussi  posé  la  question  de  quelques  symptômes  cliniques 
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importants  pour  un  diagnostic  hâtif,  que  je  ne  trouve  pas 
avoir  été  apprécié  à  toute  leur  valeur  dans,  les  ouvrages 
précédents  et  la  question  de  l'importance  de  quelques  mé- 
thodes spéciales  de  l'examen  clinique,  je  veux  dire  l'exa- 
men de  l'appareil  auditif  et  de  l'appareil  vestibulaire. 

Dans  le  chapitre  VII,  j'ai  voulu  donner  un  aperçu  sur  les 
facteurs  les  plus  importants  de  la  méningite. 

La  narcose  à  laquelle,  d'après  ce  que  j'ai  pu  trouver  dans 
la  littérature,  on  n'a  pas  fait  attention  en  ce  qui  concerne  la 
méningite  otogène,  j'ai  voulu  l'introduire  dans  la  discus- 
sion par  cet  ouvrage. 

Aux  cas  guéris,  j'ai  donné  un  examen  épicritique. 

Par  réexamen  des  cas  guéris  j'ai  essayé  de  donner  une 
idée  de  leurs  possibilités  sociales. 
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CHAPITRE  I 


HISTORIQUE 


L'opinion  de  la  méningite  otogène  comme  un  noli  me 
targcre  au  point  de  vue  chirurgical  était  aux  environs  de 
1890  l'idée  générale.  Depuis  ce  temps,  on  compte,  grâce  à 
une  intervention  chirurgicale,  un  nombre  relativement 
grand  de  guérisons  de  cette  maladie,  des  cas  oiî  on  n'a  pas 
pu  douter  de  la  justesse  du  diagnostic.  Ces  faits  ont  changé 
les  avis  en  faveur  du  traitement  chirurgical,  qui  a  obtenu 
de  plus  en  plus  de  partisans.  Il  paraît  que  pour  l'instant 
tous  les  maîtres  de  cliniques  otologiques  importantes  sont 
de  cette  opinion. 

Dahlgren  déclare  dans  son  ouvrage  c  Indikationerna  for 
operation  af  otitis  media  och  dess  komplikationer  »  en  iSg'i. 
que  la  leptoméningite  n'est  pas  traitable  et  mentionne  aussi 
un  essai  malheureux  de  Gluck  d'opérer  avec  denudation  de 
la  dure-mère  sur  une  grande  étendue  et  incision.  Rissler 
dit  dans  son  li\Te  de  l'année  1898  «  Om  intrakraniella  kom- 
plikationer vid  otitis  media  <>,  que  théoriquement  il  est  im- 
possible d'obtenir  un  drainage  dans  une  méningite  puru- 
lente généralisée,  mais  que  nous  manquons  encore  des  élé- 
ments les  plus  importants  pour  juger  de  la  question  de  la 
guérison  de  la  méningite,  c'est-à-dire  l'essai  direct.  Si  l'on 
considère  qu'il  y  a  une  méningite  circonscrite  et  qu'on  peut 
en  faire  un  diagnostic  sûr,  l'auteur  trouve  qu'une  incision 
de  l'amas  de  pus  est  toute  indiquée. 
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Des  essais  de  ce  genre  ont  été  faits  en  Angleterre  et  dans 
l'ouvrage  classique  «  Pyogenic  diseases  of  the  brain  and 
spinal  cord  »,  paru  à  Glasgow,  la  même  année,  le  chirurgien 
Macewen  a  réussi  pour  la  première  fois  à  démontrer  la  guéri- 
son  de  la  méningite  otogène  purulente  au  moyen  d'une 
opération.  La  casuistique  de  Macewen  comprend,  à  part 
cela,  quatre  cas  opérés,  tous  avec  issue  fatale.  Avec  de  telles 
possibilités  de  guérison  par  une  intervention  chirurgicale, 
il  a  cependant  fallu  6  ans  avant  qu'une  nouvelle  publica- 
tion, qiri  peut  être  considérée  comme  avançant  la  question, 
ait  paru  sur  cette  matJèro. 

Ce  fut  un  ouvrag'e  de  l'auriste  italien  Gradenigo,  qui 
en  1899,  dans  Archiw  fur  Ohrenheilkunde,  a  publié 
deux  cas  de  guérison.  C'est  à  lui  que  revient  l'hon- 
neur d'avoir  publié  les  deux  premiers  cas  de  ménin- 
gite généralisée  purulente  ex  otitis,  opérées  et  gué- 
ries avec  diagnostic  sûr.  La  présence  de  la  méningite  avait 
été  constatée  par  ponction  lombaire.  Le  cas  de  guérison  de 
Macewen  n'est  pas  sûr  à  ce  point  de  vue  (on  ne  connaissait 
pas  alors  la  ponction  lombaire)  et  il  est  très  possible,  et 
même  certain,  que  ce  cas  était  une  méningite  circonscrite 
purulente. 

-  On  peut  dire  la  même  chose  des  cas  publiés  par  Jansen 
et  Lucae.  Brieçjer  fit  une  conférence  pendant  l'année  de 
l'apparition  de  la  publication  de  Gradenigo  au  6^  congrès 
inf.,  à  Londres,  et  à  Deutsche  otologische  Gesellschaft,  à 
Hambourg,  soulignant  l'amélioration  que  produit  la  ponc- 
tion lombaire  sur  les  symptômes  de  méningite  et  les  espé- 
rances qu'elle  donne  pour  le  traitement.  C'est  la  première 
fois  que  la  valeur  de  la  ponction  lombaire  est  démontrée 
pour  le  IraitonionI  de  la  méningite  otogène,  un  traitement 
qui  est  appelé  à  jouer  un  role  inqjortant.  C'est  seulement 
au  commencement  de  1900  que  la  discussion  prend  de 
l'ampleur.  D'abord,  et  même  aussi  ]»lus  tard,  à  part  des 
vcix  isolées,   un  giand   sroi)lirismc  a  régné  à  l'égard  de  la 
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possibilité  d'amener  la  guéiison  par  le  traitement  chirurgi- 
cal et  ses  différentes  méthodes. 

Schultze  déclare,  lo  ans  après  Macewen,  que  les  indica- 
tions pour  agir  chirurgicalement  rnanquent  et  même  que 
ce  serait  dangereux.  Heine  est  de  la  même  opinion,  il  dé- 
conseille l'opération  aussitôt  qu'il  y  a  des  symptômes  cer- 
tains de  méningite  (iqo'i  dans  Operationen  am  Ohr)  et  il 
maintient  encore  dans  l'édition  de  igiv"^,  l'opinion  que  k 
pronostic  de  la  méningite  purulente  généralisée  est  wfaus- 
ius.  Körnei\  qui  au  commencement  était  sceptique  et  peut 
se  compter  maintenant  encore  parmi  ceux  qui  émettent  le 
plus  de  doute  au  sujet  des  possibilités  du  traitement  opéra- 
toire, reconnaît  dans  l'édition  de  1908  de  ((  Die  .otitische  Er- 
krankungen des  Hirns  und  Rückenmarks  »,  qu'il  soit  temps 
de  ne  plus  abandonner  ces  maladies  comme  inguérissables, 
à  moins  que  la  ponction  lombaire  ne  donne  des  streptoco- 
ques. Voss,  Alexander  et  Mygind,  entre  autres,  ont  publié 
des  cas  de  méningites  de  streptocoques  guéris  et  par  cela 
réfuté  cette  assertion  de  Körner.  Celui-ci  dit,  en  même 
tenjps,  que  c'est  seulement  dans  les  cas  oui  l'on  prend  la 
maladie  à  son  début,  qu'il  y  a  possibilité  de  traitement 
heureux,  mais  qu'il  n'y  a  pas  de  méthode  qui  à  cette  épo- 
que ait  réussi  à  la  guérir,  où  on  a  constaté. une  formation 
purulente  dans  les  tissus  cellulaires  de  la  pie-mère. 

Zcroni  s'exprime,  en  1902,  en  favevu^  d'un  procédé  opéra- 
toire. 

Schanke  se  réserve,  malgré  un  cas  de  guérison,  de  mê- 
me que  Kümmel  en  igoo. 

Panse  trouve  en  iqo'i  que  la  méningite  n'est  pas  une 
contre-indication  à  l'opération.  Manasse  et  Hinsberg  sont 
du  même  avis. 

Lermoyez  et  Bellin  opèrent  dans  tous  les  cas  à  moins 
que  l'agonie  n'ait  commencé. 

Le  nombre  de  guérisons  de  cas  de  méningites  augmente 
peu  à  peu,  en  même  temps  qu'augmente  la  foi  dans  l'effi- 
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cacilé  du  traitement  chirurgical.  Alexander,  Prévost,  Hen- 
neberg se  rallient  à  C€t  avis.  Mygind,  en  1909,  donne  son 
avis  positif  pour  le  traitement  opératoire.  En  191 1,  Hay- 
niann  peut  donner  un  résumé  de  plusieurs  cas  de  guérisons 
dans  Centralblait  für  Ohrenheilkunde.  Au  congrès  alle- 
mand d'otologie,  à  Hannovre,  en  191?,  la  méningite  oto- 
gène est  le  thème  principal  de  la  discussion  et  aucune  voix 
ne  s'élève  contre  le  droit  du  traitement  chirurgical.  Bricger 
remarque  que  si  d'après  les  expériences,  il  est  démontré  que 
la  méningite  otogène  ne  peut  plus  être  considérée  comme 
une  maladie  inguérissable,  il  est  cependant  nécessaire  .d'ê- 
tre prudent  quant  au  traitement,  de  peur  d'amener  des  com- 
plications irréparables  et  agir  seulement  après  avoir  bien 
pesé  les  méthodes  à  employer  dans  cette  maladie,  qui  peut, 
dans  certains  cas,  guérir  spontanément,  grâce  au  traite- 
ment rationnel. 

On  peut  remarquer  dans  l'opinion  de  Brieger  une  réac- 
tion saine  envers  certaines  méthodes  conseillées  et  prati- 
quées dans  le  courant  des  années,  dont  le?  partisans  au 
point  de  vue  du  pronostic  presque  toujours  désespéré  de 
la  méningite,  semblent  avoir  tout  à  fait  oublié  la  vieille  rè- 
gle thérapeutique  prunum  est  nil  îiocere,  et  pour  cela  trou- 
vent que  rien  ne  doit  être  laissé  inexpérimenté. 

Du  côté  américain  vient  une  suite  d'ouvrages  avec  des 
indications  opératoires  et  des  méthodes  d'opérer  fortement 
avancées.  Je  nomme  Day,  Ilaynes  et  Barr. 

En  191  '),  au  congrès  Scandinave  d'otologie,  à  Stockholm, 
la  méningite  otogène  est  au  programme  et  Torselles,  Holm- 
gren, Mygind  et  Schmiegelow  sont  tous  de  l'avis  d'un  trai- 
tement par  voie  opératoire. 

Le  chirurgien  Barth  est,  en  1914,  dans  Archiw  für  klinis- 
che Chirurgie,  un  partisan  chaleureux  de  l'opération  de  la 
méningite  en  général,  et  considère  que  le  bon  résultat  obte- 
nu par  les  otologistes  doit  êtr«  suivi. 

Gomme  rapprochement  à  l'ouvrage  de  Barth,  on  peut  re- 
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marquer  que  Arnoldson,  el  plus  lard  8}'/»-,  dans  Nordisk 
tidskrift  for  oto-laryngologie  1917,  a  pris  la  parole  pour 
l'extension  de  la  méthode  opératoire  même  à  la  méningite 
épidémique,  chose  qui  a  été  proposée  avant  lui  par  Wes- 
tenhofer. 

Bornes,  dans  ce  même  journal  de  19 lO,  a  rassemblé  les 
matériaux  de  la  clinique  de  Schmiegelow,  où  le  traitement 
opératoire  de  la  méningite  est  pratiqué. 

Dans  The  Laryngoscope,  juillet  1918,  Dench  a  publié  un 
ouvrage  où  il  se  montre  aussi  partisan  du  traitement  chirur- 
gical. 

Le  dernier  grand  ouvrage  parlant  du  traitement  de  la 
méningite  otogène  est  publié  en  19 18,  par  Fleisch  mann,  de 
la  clinique  de  Voss,  à  Frankfurt  am  Main,  un  article  d'exa- 
men critique,  auquel  j'aurai  l'occasion  de  revenir  plus  tard. 

De  plus  en  plus  forte,  et  générale  devient  dans  le  courant 
des  années  la  conviction  de  la  justesse  et  de  l'efficacité  de 
la  méthode  opératoire,  pas  seulement  pour  la  méningite 
otogène,  mais  aussi  pour  d'autres  formes  de  cette  maladie 
(épidémique,  traumatique). 

Maintenant  la  discussion  en  ce  qui  concerne  la  méningite 
otogène  ne  tourne  plus  autour  de  la  question  de  savoir  s'il 
faut  opérer  ou  non,  mais  autour  des  méthodes  à  employer 
pour  arriver  à  un  bon  résultat. 
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CHAPITRE    II 


LES  MATÉRIAUX 


Touto  otite  moyenne  peut,  à  un  moment  donné, 
de  diverses  manières  déelanclier  une  méningite. 

Lermoyez. 


Les  maléinaux  ont  été  recueillis  en  partie  à  riiùpital  de 
Sabbatsberg,  à  Stockholm  (service  d'otiatrie),  de  la  fin  de 
1910  jusqu'au  milieu  de  j  919,  en  partie  à  l'Hôpital  commu- 
nal de  Malmo  (service  d'otiatrie),  de  la  fin  de  1916  jusqu'au 
milieu  de  1919.  Ceux-ci  comprennent  en  tout  90  cas  des- 
quels 85  de  l'hôpital  nommé  d'abord  cl  5  dudernier  nom- 
mé. Ceux:  qui  ont  été  traités  à  Malmô  (ces  observations  sont 
marquées  M  au  commencement  de  chaque  observation)  sont 
tous  morts,  tandis  que  les  matériaux  de  Sabbatsberg  (mar- 
qués S  au  commencement  de  chaque  observation)  compren- 
nent 12  cas  de  guérison,  ce  qui  fait  un  pourcentage  de  gué- 
rison  de  ili,i'2  %,  ou  bien  si  on  compte  tous  les  matériaux 
publiés  ici,  le<potHTent'age  des  guérisons  est  de  i3,33  %. 

Les  matériaux  comprennent  seulement  les  méningites 
purulentes  généralisées  exotitis.  Les  matériaux  compren- 
nent, ou  bien  des  méningites  primaires,  ou  bien  des  mé- 
ningites seèondaires.  Les  méningites  primaires,  c'est-à-dire 
celles  qui  ont  une  propagation  directe  (par  contiguité),  les 
méningite  secondaires,  c'est-à-dire  celles  avec  labyrinthite, 
sinusphlébite,  etc.,  comme  intermédiaire  (méningite  par 
continuité).  Dans  tous  les  cas  i)ubliés  ici,  on  a  employé  une 
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intervention  chirurgicale  et  comme  telle  je  compte  aussi  la 
ponction  lombaire. 

Avant  de  continuer,  je  veux  expliquer  ma  conception  de 
la  méningite  otogène.  La  méningite  otogène  est  au  point  de 
vue  pathologique  et  anatomique  une  inflammation  des  lep- 
toméninges,  commencées  dans  l'oreille  moyenne,  de  laquelle 
l'état  final  est  une  infiltration  généralisée  de  pus  dans  les 
tissus  cellulaires  de  la  pie-mère  ,et  de  l'arachnoïde,  et  au 
point  de  vue  clinique,  une  image  d'une  maladie  avec  com- 
me point  de  départ  une  otite  moyenne,  suivie  d'une  propa- 
gation dans  les  Icptoméninges,  où  la  ponction  lombaire, 
avec  ou  sans  symptômes  cliniques,  que  nous  sommes  habi- 
tués à  considérer  comme  appartenant  à  la  méningite,  dé- 
montre des  changements  inflammatoires  (trouble,  pléocy- 
those'> . 

La  justesse  du  diagnostic  est  pour  les  ras  avec  issue  fata- 
le le  plus  souvent  vérifiée  par  l'autopsie.  Seulement,  dans 
quelques  cas  où  l'autopsie  a  été  refusée,  de  même  que  dans 
les  cas  qui  ont  été  guéris,  le  diagnostic  est  basé  sur  ce  qu'on 
a  trouvé  à  la  ponction  lombaire,  chose  à  laquelle  j'accorde 
une  importance  décisive. 

Pour  obtenir  une  vue  d'ensemble  sur  les  matériaux,  et 
dans  l'intention  de  recevoir  une  réponse  sur  la  question  de 
la  guérison  de  la  méningite  otogène  purulente  généralisée 
par  les  méthodes  opératoires  pratiquées  dans  les  matériaux 
publiés  ici,  j'ai  employé  une  classification  clinique  des  ma- 
tériaux, un  groupement  qui  trouve  son  explication  détail- 
lée dans  le  chapitre  suivant. 

Toutes  les  observations  ont  été  refaites  en  supprimant  les 
détails  inutiles  et  indifférents. 

Voici  le  schéma  dont  je  me  suis  servi  : 

Groupe  A.  Méningite  otogène  suppurée  généralisée  pri- 
maire. 

L.  D'une  otite  aiguë  non   compliquée. 

II.   D'une  otite  chronique  non  compliquée. 
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Groupe  B.  Méningite  otogène  suppurée  généralisée  se- 
condaire. 

I.  D'une  otite  aiguë  compliquée  d'une  labyrinthite. 

II.  D'une  otite  chronique  compliquée  d'une  labyrinthite. 

III.  D'une  otite  aiguë  compliquée  d'un  sinus  phlébite. 

IV.  D'une  otite  chronique  compliquée  d'un  sinus  phlébi- 
te. 

V.  D'une  otite  aiguë  ou  chronique  compliquée  d'un  ab- 
cès extradui'al. 

VI.  D'une  otite  aiguë  ou  chronique  compliquée  d'un  ab- 
cès du  cerveau  seulement  ou  d'abcès  cérébral  et  encore 
d'autre  complications  endocrâniennes. 

Groupe  C.  Méningite  otogène  suppurée  généralisée  tar- 
dive (spatméningitis  d' Alexander). 
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OBSERVATIONS 


GROUPE  A 
Méningite  otogène  suppurée  généralisée  primaire 

I 

d'u.ne  otite  aiguë  non  compliquée 

s.  i5i/ii 

Mlle  E.  L...,  k"]  ans.  Entrée  :  8.  3  ;  Morte  :  lO.'S. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  droite  et  méningite  suppu- 
rée généralisée. 

Il  y  a  trois  semaines  de  légères  douleurs  dans  l'oreille  droite.  —  5.  3  : 
Fortes  douleurs  dans  l'oreille.  —  6.  3  :  Paracentèse.  —  7.  3  :  Céphulée. 
frissons.  —  8.  3  :  Forte  céphalée  surtout  au  front,  vomissements  répétés. 

Etal  présent.  —  8.  3  :  Grand  abattement.  Lucide.  Forte  céphalée,  éc<jeu- 
rements.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Entend  des  deux  oreilles.  Membrane 
tympanique  droite  rougeàtre.  Pas  d'écoulement.  Rien  du  côté  du  fond 
des  yeux.  Réaction  thermique  pos.  P.  1.  ne  réussit  pas.  La  température 
monte  peu  à  peu  jusque  39,9.  La  malade  est  affaiblie  et  ne  supporte  pas 
la  lumière.  A  toujours  forte  céphalée.  Complètement  lucide.  Pas  de  nys- 
tagmus spontané.  Nouvelle  ponction  lombaire,  faite  pendant  le  sommeil 
narcotique,  donne  un  liquide  fort  trouble. 

Opération.  —  Epaississement  de  la  muqueuse,  et  sécrétion  punilentc 
dans  les  cellules.  La  dure-mère  à  nu  dans  la  partie  supérieure  de  l'antre. 
Denudation  dte  la  dure-mère  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Incision. 
Pas  d'écoulement  mais  le  cerveau  fait  hernie.  Le  cerveau  ne  bat  pas. 
La  paroi  du  sinus  saine.  Dans  l'angle  entre  la  fosse  cérébrale  postérii-^re 
et  moyenne  on  trouve  des  cellules  pleines  de  pus.   Pour  avoir  du  drai- 
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nage  on  abat  le  promontoire  sans  obtenir  de  liquide.  Pendant  la  manipu- 
lation ici,  les  bulbes  se  sont  déplacés  au  côté  sain.  Evacuation  du  ^aby» 
rinthe  d'après  Neumann  avec  denudation  du  pore  auditif  interne.  Ici  in- 
cision avec  riche  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien.  Après  quel- 
ques instants  on  remarque  les  battements  cérébraux. 

La  malade  après  l'opération,  lucide  et  dormit  bien  la  nuit. 

9.  II  :  Pas  de  céphalée,  se  porte  bien,  énorme  écoulement  de  liqaiJe 
de  façon  à  mouiller  tout  le  lit.  Vif  nystagmus  spontané  à  gauche,  re- 
marquable aussi  quand  la  malade  regarde  à  droite.  Au  soir  douleurs  aux 
reins  et  aussi  aux  jambes.  A  part  cela,  va  bien. 

10.  II  :  Riche  écoulement  pendant  la  nuit.  Vers  4  heures  du  matin  la 
malade  était  éveillée  et  en  pleine  connaissance.  Plus  tard  elle  perdit  peu 
à  peu  connaissance.  A  partir  de  7  heures  pas  d'écoulement.  Sans  con- 
naissance avec  des  pupilles  moyennes  et  bulbes  déviantes  à  droite.  Pouls 
60,  fort.  Essai  de  réobtenir  le  drainage  ne  réus.*it  pas.  Décédée  l'après- 
midi. 

Autopsie.  —  Lepto-méningite  étendue,  snrtout  sur  les  parties  anté- 
rieures de  l'hémisphère  gauche.  Riche  écoulement  de  liquide  trouble 
dans  les  ventiîcules.  Substance  du  cerveau  pâle  et  œdémateuse. 


S.  27/14 

Mme  M.  J...,  67  ans.  Entré«^  :  i4-   i  ;  Morte  :  16.  i. 

Diagtiostic.  —  Otite  aiguë  suppurée  double  avec  mastoïdite  et  ménin- 
gite suppurée  généralisée. 

Tomba  malade  le  G.  i.  Douleurs  dans  les  deux  oreilles  avec  perfora- 
tion spontanée  de  l'oreille  gauche  le  même  jour.  Paracentèse  à  droite. 
Nuit  du  i2-i3.  i:  Céphalée,  écœurement,  douleurs  dorsales. 

Etat  actuel.  —  i4.  i  :  Etat  général  mauvais.  Affaiblie.  Douleui-s  aux  reii.s. 
Tenip.,  89,8.  Pouls,  iio.  La  malade  entend  des  deux  oreilles  la  conver- 
sation ad  concham.  Mince  sécrétion  dans  les  deux  conduits  auditifs  avec 
la  membrane  tympanique  rougeâtre  sans  détails.  Pas  de  douleurs  i  !j 
pression  sur  l'apophyse  mastoïdle.  Réaction  thermique  après  environ 
200  cm3  d'eau  à  i5°.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Fonds  des  yeux  sans 
remarque.  Avant  l'opération  délirante.  P.  1.,  liquide  tix>uble.  A  la  cul- 
ture streptocoques  pyogenes. 

Opération.  —  Os  à  grandes  cellules  avec  gonflement  des  muqueuses, 
granulations  et  quelques  cellules  .pleines  de  pu®.  Sinu§  saint.  Même  trou- 
vaille des  deux  côtés.  Au  côté  gauche  denudation  de  la  dure-mère  devant 
le  sinus.  Un  drain  étroit  est  mis  dans  la  citerne  do  Pons.  Grand  écoi  le- 
ment   de   liquide   céphalo-rachidien.    Aiguille   lombaire   est   introduite   -.^t 
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le  lavage  se  fait  avec  5o  cm3  Je  «olution  de  chlorure.  Mauvais  écoule- 
ment. 

i5.  I  :  Pansement  complètement  mouillé  de  liquide.  Temp.,  38, i.  A 
connaissance. 

ib.  I  :  Peu  de  sécrétion.  Temp.,  Sg,i.  Pouls  irrégulier.  De  nouveau 
sans  connaissance.  Etat  s'empire  vite.  Décès. 

Autopsie.  —  Méningite  de  la  base  suppurée,  étendue  moins  prononcée 
sur  les  hémisphères  et  dont  on  ne  peut  pas  constater  la  porte  d'entrée. 
Dégénérescence  parenchymateuse  des  reins.  Rate  d'infection. 


S.  83/i4 


Mme  K.  J....  60  ans.  Entrée  :  6.  2  ;  Morte  :  8.  2. 

Diagnostir.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  gauche  avec  mastoïdite  et 
méningite  suppurée  généralisée. 

I.  2,  douleurs  dans  l'oreille  gouchc.  —  3.  2,  écoulements.  Elle  s'est 
«entie  très  malade.  Hier  et  aujourd'hui,  plusieurs  vomissements  et  fris- 
sons répétés.  Aujourd'hui  affaiblie,  et  l'état  général  notablement  em- 
piré. 

Etat  actuel.  — ^  6.  2  :  Etat  général  mauvais.  Temp.,  4o.  Pouls,  io4.  Ré- 
pond raisonnablement  mais  lentement.  Cherche  les  mots  de  plus  en  plus, 
pendant  l'examen.  Douleurs  dans  tout  le  corps  et  dans  la  nuque,  quand 
elle  se  meut.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Pas  de  nystagmus  spontané. 
Rien  du  fond  des  yeux.  Oreille  gauche,  mince  écoulement  dans  le  con- 
duit auditif.  La  membrane  tympanique  gonflée  et  rougeàtre  sans  détails. 
Sensible  sur  l'apophyse  mastoïd(>.  Entend  conversation  à  l'oreille.  Réac- 
tion thermique  après  100  cm3  d'eau  à  i5°.  Epreuve  du  but  impossible  .\ 
faire.  P.  1.  :  liquide  trouble  avec  desi  cellules  polynucléaires  et  des  lym- 
phocytes. 

Opération  —  Trépanation  et  cràniotomie  et  lavage.  L'os  à  grandes  cel- 
lules pleines  de  pus  et  de  granulatitons.  Sinus  sain  ainsi  que  la  dure-mèro 
qu'on  dénude  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  et  postérieure.  A  l'incision 
s'écoule  beaucoup  de  liquide  céphalo-rachidien  trouble.  L'aiguille  lom- 
baire est  Introduite.  Lavage  avec  325  cm3  de  solution  de  chlorure  à  la 
fin  duquel  le  pouls  devient  petit  et  rapide,  la  respiration  superficielle  et 
rapide,  quoique  le  liquide  s'écoule  avec  la  même  rapidité  que  celle  avec 
laquelle  il  est  introduit.  Secousses  aux  bras  et  aux  jambes.  Lavage  est 
interrompu.  Drainage  par  l'ouverture  de  dure-mère. 

7,  2  :  Rien  n'a  coulé  dans  le  bandage.  Rien  n'est  obtenu  non  plus  à 
l'élargissement  et  à  l'incision  de  la  dure-mère.  La  malade  délirante. 
Dans  l'après-midi,  profondément  sans  connaisance.  Temp.  :  Sg.G.  Pouls 
petit  :  164  . 
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8.  2  :  Décès  la  nuit. 

Autopsie.  —  Lobes  temporal  et  pariétal  gauches  couverts  d'un  exsudât 
purulent  épais.  Le  drain  se  trouve  à  peine  à  ^  cm.  du  pore  auditif  in- 
terne. Fosse  cérébrale  postérieure  sans  exsudât.  Dégénérescence  paren- 
chymateuse  du  cœur.  Rate  d'infection. 


87/i/i 

M.  S.  A...,  69  ans.  Entré  :  7.  2  ;  Mort  :  9.  2. 

Diagnostic  —  Otite  moyenne  aiguë  snppurée  double  avec  mastoïute 
el  méningite  purulente. 

1895.  Opéré  d'une  mastoïdite  à  l'oreille  droite.  Depuis,  otites  répétées. 
A  Noël  191 3,  il  a  eu  des  maux  d'oreilles  et  depuis  il  ne  s'est  jamais  senti 
tout  à  fait  bien.  Il  a  travaillé  tout  le  temps  jusqu'au  i.  2  1914.  Alor: 
son  état  s'est  empiré.  Frissons,  forte  fièvre,  douleurs  et  écoulement  de 
l'oreille  droite.  Quelques  jours  plus  tard,  aussi  écoulement  de  l'oreille 
gauche. 

Céphalée  intense  du  côté  droit.  Hier  et  avant-hier,  frissons  et  forte 
fièvre. 

Etat  présent.  —  7.  2  :  Temp.  :  89.  Oreille  droite  :  pus  dans  le  conduit 
auditif.  Tympan  rougeâtre  gonflé  et  bombé,  reflet  battant  vers  le  bas. 
Sensible  sur  la  cicatrice  de  l'opération.  Oreille  gauche  :  tympan  gonflé 
et  bombé,  un  peu  sensible  au-dessus  de  l'apophyse  mastoïdc.  Entend  .-.on- 
vcsation  à  i  m.  aux  deux  oreilles.  Pas  de  nystagmus  »spontané.  Forte 
céphalée  à  droite. 

Opération.  —  Trépanation  au  côté   gauche.   Au   fond,   cellules  plein>s 
de  pus  et  de  granulations.  Os  cariés. .Sinus  dénudé,  à  l'air  sain.  P.  1.  :  li 
quidc  clair.  Etat  normal  des  cellules,  Pandy  nég. 

7.  2  :  Temp.  :  38.  Nuit  calme.  Céphalée  comme  avant. 

8.  2  :  Frissons.  Céphalée  moindre.  Sensibilité  augmente  sur  l'apophyse 
mastoïde  gauche.  Vers  2  1\  i  de  l'après-midi,  soudaine  aggravation.  Agi- 
té, délirant,  après,  quelques  temps  complètement  sans  connaissance. 
Pouls  :  toujours  bon. 

Opération.  —  Révision  au  côté  droit.  Pas  d'abcès  epidural  on  autour  du 
sinus.  Denudation  de  la  dure-mère  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  el 
postérieure.  Au  détachement  de  la  dure-mère  de  l'os,  arrive  un  saigne 
mont  embarrassant  (sinus  petrosus  sup.).  A  la  ponction  de  la  dure- mère 
dans  la  fosse  cérébrale  moyenne,  riche  écoulement  de  liquide  céphalo- 
rachidien,  qui  cependant  cesse  à  cause  du  tamponnage  exigé  par  le  sai- 
gnement. Drainage  méningital,  d'après  Holmgren.  Ligature  de  la  jugu- 
laire  interne. 
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Trépanation  au  côté  gaucho.  Pus  dans  plusieurs  cellules,  surtout  l'ans 
l'angle  entre  la  fosse  cérébrale  moyenne  et  postérieure. 

P.  1.  avant  l'opération  donna  du  liquide  trouble  avec  nombreuses  ce'- 
Iules  polynucléaires.  Décès  pendant  la  nuit  sans  avoir  repris  connaissance. 

Autopsie.  —  Méningite  suppurée  diffuse  plus  étendue  à  la  base.  Aucune 
entrée  évidente  pour  l'infection.  Pas  de  pachyméningite.  Pas  de  thrombo- 
phlébite.  Tuyau  de  drainage  dans  la  citerne  de  iK>ns  i  J  cm  du  pore  au- 
ditif interne. 


•       S  238/i4 

Mlle  H.  P...,  2/1  ans.  Entrée  :  7.  k.  Inscrite  guérie  :  i.  5. 
Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  droite  suppurée,  méningite  puru- 
1  ni«  généralisée. 

28.  3  :  Douleurs  dans  l'oreille  droite.  Après  quelques  jours,  écoulement 
qui  dura  quelques  jours.  —  3.  4  :  Douleurs  dans  l'oreille  de  nouveau. 
Paracentèse. 5.4:  Vomissements  répétés,  doideurs  dans  la  nuque. 

Etat  présent.  —  7.  4  :  T.,  37,8.  P.,  112.  Dans  le  conduit  auditif  beau- 
coup de  pus.  Pas  de  douleurs  à  la  pression  sur  l'apophyse  mastoïde.  En- 
tend chuchottement  à  1/2  m.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Réaction  calo- 
rique aprè:S  i5o  cm3  d'eau.  L'épreuve  du  but,  les  fonds  des  yeux  et  Rom- 
berg O.  Ron  drainage  de  l'oreille  moyenne.  P.  1.,  liquide  trouble  avec 
flocons  de  fibrine.  Cellules  polynucléaires  et  mononucléaires  (prépondé- 
rantes). 

(j.  4  :  P.  1.,  moins  trouble.  Quelques  cellules  polynucléaires  et  nom- 
breuses cellules  mononucléaires.  Pas  de  bactéries  ni  à  l'examen  direct 
ni  à  la  culture. 

II.  4  :  Toujours  lucide  comme  à  l'entrée.  L'état  général  bon,  pas  Je 
céphalée.   . 

i5.  4  :  Se  porte  toujours  bien. 

16.  4   :  Riche  écoulement  du  conduit  auditif. 

17.  4  :  Agité.  A  une  sensation  d'angoisse.  0  à  l'examen  objectif. 

18.  4  :  P-  1.,  pression  12.  Liquide  clair.  P  nég.  Pas  d'augmentation 
des  cellules. 

21.  4  :  Etat  général  bon.  P.  1.,  pression  i5.  P.  nég.  Clair. 

24.  4  :  Statu  quo. 

25.  4  :  Agité.  Ecœurements.  Douleurs  au  dos. 

29.  4  :  Etat  général  bon.  Membrane  tympanique  guérie. 
I.  5  :  A  la  maison. 
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S  Ix 


idjifi 


Garçon,  E.  F...,  ii  ans.  Entré  :  28.  G.  Décédé  :  3.  7. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  supputée  droite  et  méningite  pu- 
rulente généralisée. 

23.  6  :  Otite  droite.  —  27.  6  :  Frissons,  céphalée  progressante,  localisée 
au  front.  Les  derniers  jours  un  peu  affaibli,  plus  prononcé  aujourd'hui 
où  il  a  aussi  eu  des  di0icultés  à  remuer  la  tète. 

Etat  présent.  —  28.  6  :  Etat  général  mauvais.  Temp.,  89,7.  Pouls,  120. 
Tout  à  fait  lucide,  répond  cependant  difficilement  aux  questions.  Rai- 
deur de  la  nuque.  Kernig.  Pas  de  reflexes  patellaires.  Ecoulement  cré- 
meux dans  le  conduit  auditif.  Tympan  rougeàtre  et  très  gonflé.  Réaction 
thermique  après  000  cm3  d'eau.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Romberg 
pos.  sans  changement  aux  diverses  poses  de  la  tête.  L'épreuve  du  but 
normale.  P.  1.,  pression,  plus  de  55.  liquide  laiteux  dont  on  fait  écouler 
i5  c.m3.  Reaucoup  de  cellules  polynucléaires,  quelques  mononucléaires. 
Pandy  pos.  Sti'eptocoqucs  aussi  bien  à  examen  direct  qu'en  culture. 
Opération  urgente  refusée. 

29.  6  :  Opération  un  jour  après  l'arrivée.  Le  malade  est  aujourd'hui 
beaucoup  plus  affaibli,  cependant  tout  à  fait  lucide.  Céphalée.  Trépana- 
lion,  cràniotomie,  drainage  méningital  d'après  Holmgren  et  lavage,  .de- 
vant le  sinus,  situé  plus  en  avant  que  normalement,  quelques  cellules 
remplies  de  pus  et  de  granulations.  A  trépanation,  des  cellules  à  la  pointe 
de  l'apophyse  inférieure  du  sinus  un  liquide  battant  sortit  de  la  région 
juste  sous  la  partie  inférieure  du  sinus,  d'abord  purulent  pui<  séreux,  sans 
qu'un  chemin  préformé  puisse  être  découvert.  La  dure-mère  est  dénudée 
devant  le  sinus  sur  une  région  à  peine  de  la  grandeur  d'un  centime,  fui 
incisée  après  quoi  s'écoule  un  liquide  d'abord  trouble  puis  plus  clair. 
Une  sonde  plate  est  introduite  entre  le  cerevau  et  la  dure-mère, 
devant  le  pore^  auditif  interne.  La  pie-mère  très  ''injectée.  Un  drain 
étroit  en  caoutchouc  est  introduite  dans  la  direction  de  la  citerne 
du  pons,  sans  que  rien  ne  s'écoule.  Après  l'introduction  de  l'aiguille  lom- 
baire on  fait  le  lavage  de  bas  en  haut  avec  80  cm3  de  dissolution  de  Rin- 
ger après  quoi  un  liquide  trouble  mélangé  de  sang  s'écoule. 

30.  6  :  Nuit  calme.  Complètement  lucide,  répond  raisonnablement. 
Bandage  mouillé  d'un  liquide  mince  et  sanguinolent.  Le  drain  en  caout- 
chouc est  enlevé  et  à  sa  place  est  introduit  un  drain  d'acier  courbé  et 
aplati.  I^ivage  (sans  narcose)  avec  90  cm3  de  dissolution  de  Ringer  qui 
se  fait  facilement  et  qu'on  interrompt  quand  le  liquide  s'écoule  clair 
en  haut.  Après  le  lavage  le  malade  s'endort  d'un  sommeil  calme  et  la 
température  descend  de. deux  degrés. 

I.  7  :  Forte  agitation  qui  rend  impossible  un  nouveau  hivage.  Mauvais 
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écoulement  de  liquide  dans  le  bandage.  P.  1.,  liquide  ti-ès  trouble.  Lavage 
du  canal  céphalo-rachidien  avec  3o  cm3  de  solution  de  Ringer  qu'on 
laisse  s'écouler  de  nouveau. 

2.7:  Affaibli.  Crie  de  temps  en  temps.  Ne  reconnaît  pas  son  entourage. 
Se  prend  la  tête  et  se  plaint  haut.  Entre  temps,  forte  agitation.  Pouls 
petit  et  rapide. 

3.  7  :  Affaiblissement  progressif.  Décès. 

Autopsie.  —  Méningite  étendue  de  la  base  s'étendant  aussi  sur  les  hé- 
misphères. Lacération  superficielle  du  cervelet  du  drain. 


S3i7/i5 


Gardien  de  prison,  P.  H...,  61  ans.  Entrée  :  10.  4-  Mort  :  12.  4- 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  gauche  et  méningite  pu- 
rulente  généralisée. 

A  la  fin  de  mars  igiö,  le  malade  avait  pendant  quelques  jours  des 
douleurs  à  l'oreille  gauche,  mais  pas  d'écoulement.  Depuis  lors,  parfois 
fortes  douleurs  au  front  et  à  la  joue  gauche.  9.  4  :  De  nou"veau  de  fortes 
douleurs  dans  l'oreille  gauche  pour  lesquelles  on  consulta  le  médecin  qui 
fit  un  paracentèse.  Après  cela,  petit  écoulement  à  l'oreille  gauche,  to. 
au  matin,  vomissements  et  frissons  en  même  temps  que  forte  céphalée. 
Pas  de  vertiges,   pas  de  troidîle  d'équilibre. 

Etat  actuel.  —  10.  h  :  Temp.,  38,8.  Pouls,  io4.  Etat  général  mauvais, 
peut  seulement  un  court  instant  s'asseoir  au  lit.  Se  jette  agité  et  se  plaint 
de  céphalée.  Romberg  pos.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Rien  du  côté 
du  fond  des  yeux.  L'épreuve  du  but  sans  remarque.  Oreille  gauche  : 
tympan  enfoncé,  rougeàtre  dans  la  partie  supérieure-postérieure  ainsi 
que  sur  le  manche  du  marteau.  Perforation  dans  la  partie  antéro-infé- 
rieure.  Petite  sécrétion  purulente.  Pas  de  sensibilité  de  l'apophyse  mas- 
toïde.  Entend  chiichotemont  à  un  mètre.  Réaction  thermique  :  oreille 
droite  i5o  cm3  à  27°,  oreille  gauche  200  cm3.  Kemig  pos.  Signe  de  rai- 
deur de  la  nuque.  P.  1.,  presision  19,  liquide  trouble.  Leucocyte,  les  poly- 
nucléaires les  plus  nombreuses.  Pas  de  bactéries  à  l'examen  direct. 

Opération.  —  Trépanation.  Les  cellules  mastoïdiennes  étendues  grandes 
cellules  pleines  de  pus.  Sinus  sain  contenant  du  sang.  La  dure-mère  très 
tendue  surtout  dans  la  fosse  cérébrale  postérieure  de  couleur  grise,  bril- 
lante en  partie  transparente.  A  l'incision  elle  paraît  épaisse  et  gonflée. 
Drainage  de  la  citerne,  de  pons  d'après  Holmgren.  Ici  s'écoule  une  i^che 
quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  trouble,  après  quoi  les  battements 
du  cerveau  apparaissent  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  et  postérieure, 
oi>.  fît  des  incisions  de  A  à  5  cm  de  long.  Les  méninges  sont  ici  fortement 
l'ougies.  Des  tampons  sont  placés  dans  les  incisions  de  la  dure-mère. 
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11.  4  :  Le  malade  est  inconscient,  très  agité,  se  jette  dans  son  lit.  Ker- 
nig O.  Trousseau.  Raideur  de  la  nuque. 

12.  4  :  Mort. 

Examen  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien    :  streptocoques. 

Autopde.  — -  Accumulation  de  pus  à  la  base  et  dans  les  ventricules  et 
par  places  sur  les  hémisphères  de  même  que  dans  les  deux  oreilles  in- 
ternes. 


S  646/15 

Garçon,  E.  P...,  ii  ans.  Entrée  :  19.  7.  Mort  :  3.  8. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  droite  avec  mastoïdite  et 
méningite  purulente  généralisée. 

Maux  d'oreilles  comme  petit  enfant.  Tombé  malade  le  3.  7.  Après  une 
semaine,  maux  dans  l'oreille  droite.  Ecoulement  quelques  jours  plus  tard. 
—  18.  7  :  T.  40,7.  Céphalée  au  sommet  de  la  tète  les  derniers  jours.  Vo- 
missements quelques  fois. 

Etat  actuel.  —  Le  19.  7  :  T.,  39,8.  Pouls,  iSa.  Bon  état  général.  Pas  de 
symptômes  de  méningite.  Le  tympan  de  l'oreille  droite  rougeâtre.  Fori 
écoulement.  Pas  de  douleur  à  la  pression.  Entend  les  chuchotements  k 
l'oreille.  Pas  de  nystagmus  spontané.   Rien  à  dire  de  l'épreuve  du  but. 

21.  7  :  T.  plus  basse.  Etat  général  bon.  A  vomi  une  fois.  Légers  maux 
d?  tête. 

22.  7  :  T.  39,2.  Douleurs  sur  le  sommet  de  la  tête.  Ponction  lombaire  : 
liquide  clair,  pression  22.  Pandy  nég. 

Opération.  —  Trépanation.  Ecorce  mince.  Les  cellules  mastoïdiennes 
nombreuses.  Empyeme  à  la  pointe.  Pus  dans  une  cellule  de  la  grandeur 
d'une  fève  derrière  le  sinus,  de  même  que  dans  une  cellule  plus  grande 
dans  la  fosse  cérébrale  moyenne. 

25.  7  :  T.  4o.  Légers  frissons.  Céphalée.  Pas  de  raideur  de  la  nuque. 
Kernig  nég.  Rien  du  fond  des  yeux.  Etat  général  bon.  P.  1.  :  pression,  25. 
Pandy  pos. 

20.  7  :  Opération.  —  Drainage  méningital  d'après  Holmgren.  Sinus 
sain.  Beaucoup  de  liquide  céphalo-rachidien  s'écoula.  Le  trou  de  la 
plaie  fut  rempli  plusieurs  fois. 

29.  7  :  T.  s'est  tenue  tout  le  temps  entre  39  et  4o.  Pouls  mou  et  ra- 
pide. Il  a  la  plupart  du  temps  sa  connaissance.  Crie  parfois.  Pas  beau- 
coup de  céphalée.  Pas  de  frissons  ou  de  vomissements.  Le  liquide  a  tou- 
tours  coulé  abondant,  de  sorte  que  le  pansement  dut  être  changé  4  à 
5  fois  par  jour. 

3.  S  :  Décès  dans  un  état  d'abattement  général. 
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K.  L...,  5o  an?.  Entree  :  28.  7.  Mort  :  29.  7. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  gauche  avec  mastoïdite  et 
méningite  purulente  généralisée. 

16.  8  :  douleurs  dans  l'oreille  gauche.  Paracentèse  après  quoi  un  peu 
d'écoulement.  Parfois  douleurs  dans  la  moitié  gauche  de  la  tête.  —  27.  8  : 
Douleurs  plus  fortes.  Vers  midi  légers  frissons  avec  t.  89,6.  —  28.  8  : 
Au  matin  vomissements.  Depuis  lors  sans  connaissance. 

Etat  présent.  —  28.  8  :  (12  heures  après  la  perte  de  connaissance)  T. 
!ii.  Pouls,  iio.  Se  prend  parfois  l'oreille  malade.  Un  peu  d'écoulement 
purulent  dans  le  conduit  auditif  gauche.  Perforation  de  la  grandeur  d'une 
tête  d'épingle  dans  la  partie  postéro-inférieure.  Léger  affaissement  du 
plafond  du  conduit  auditif.  Douleur  à  la  pression  sur  la  pointe.  Pas  de 
nystagmus  spontané.  Stase  papillaire  double.  Raideur  de  la  nuque.  Ker- 
nig. Babinsky  nég.  Réaction  thermique  après  100  cm3  de  l'oreille  droite 
200  cm3  de  l'oreille  gauche.  P.  1.  pression  i5.  Liquide  laiteux,  contient 
des  leucocytes  polynucléaires  prédominantes  et  des  streptocoques. 

Opération,  —  Trépanation  et  drainage  méningital,  d'après  Holmgren. 
Ecorce  épaisse.  Nombreuses  cellules  pleines  de  pus.  Sinus  sains  condui- 
sant le  sang.  Le  drainage  réussit  bien.  Après  l'opération  le  malade  était 
plus  tranquille,  ne  reprit  jamais  connaissance.  Décès. 

Pas  d'autopsie  . 


S.   ioi5/i6 


Mme  A.  L....  70  ans.  Entrée  :  2.  11.  Morte  :  11.  11. 

Diagnostic  . —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée gauche,  méningite  puru- 
lente généralisée  et  diabète. 

Opérée  d'une  mastoïdite  à  l'oreille  droite  il  y  a  6  ans.  Ces  derniers 
jours,  douleurs  dans  et  derrière  l'oreille  gauche,  écoulement,  vertige. 

Etat  présent.  —  2.  11  :  T.  :  38,2.  Pouls  :  88.  Ecoulement  sanguino- 
lent et  purulent  de  l'oreille  gauche.  Tympan  bombé  et  rougcàtre.  rn- 
tend  conversation  à  l'oreille.  Pas  de  nystagmus  spontanté.  Nystagmus 
postrotatoire  aö".  Romberg  nég.  Epreuve  du  but  sans  remarque.  Rien 
du  fond  des  yeux.  Douleurs  à  la  pression  sur  l'apophyse  mastoïde. 

Opération.  —  Cellules  partiellement  remplies  de  pus  et  liquide  sangui- 
uolent  et  muqueu.*cs  gonflées.   La  dure-mère  et  le   sinus  dénudés  sains. 

7.  II  :  Les  suites  de  l'opération  bonnes  jusqu'aujourd'hui,  où  la  tem- 
pérature du  malade  monte  à  plus  de  Sg".  P.  1.  pression  assise  26,  couchée 
li.  On  fit  écouler  i5  cm3,  après  cela  pression  4-  Pandy  pos.  Réaction  am- 
photère.  Beaucoup  de  leucocytes. 
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Opération.  —  Drainage  méiiingital  d'après  Holmgren.  Beaucoup  d'écou- 
lement de  liquide. 
S.  II  :  Lucide,  se  porte  assez  bien.  Beaucoup  d'écoulement  du  drain. 

10.  II   :  Délirante  et  agitée.  Mauvais  écoulenjlent  qui    devint    meilleur 
après  renouvellement   du   pansement. 

11.  II    :   Décès. 

Autopsie.  —  Démontre  une  méningite  purulente  étendue. 


S.    1169/16 

Garçon  S.  O...,  6  ans.  Entré  :  10.  12    ;  Mort  01.  12. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurente  gauche  et  méningite 
purulente  généralisée.  - 

Pendant  environ  2  semaines,  douleurs  et  écoulement  de  l'oreille  gau- 
clie.  La  plus  haute  fièvre  fio.  Il  y  a  une  semaine  un  frisson. 

Etat  présent.  —  i3.  12  :  T.  37,9.  Doulexu-s  à  la  pression  sur  l'apophyse 
mastoïde  gauche.  Entend  à  l'oreille. 

Opération.  —  Trépanation.  Beaucoup  de  cellules  mastoïdiennes  avec  mu- 
queuses gonflées.  Pus.  A  la  culture  des  streptocoques. 

19.  12  :  T.  monte.  Se  plaint  de  céphalée  à  la  tempe  gauche  et  au  front. 
Pas  de  symptômes  de  méningite.  . 

20.  12  :  39,9  l'après-midi.  Vomit  quelques  fois.  Douleurs  au  côté  gau- 
che de  la  tête  et  dans  la  nuque.  Rien  du  fond  des  yeux.  P.  1.  :  pression  28, 
ou  fit  écouler  20  cm3  Pandy  pos.  Liquide  trouble.  Leucocytes  polynucléai- 
res. Pas  de  bactéries  à  l'examen  direct.  En  cultirre  streptocoques. 

Opération.  —  Drainage  n>éningital.  Pas  de  foyer  visible  dans  l'apo- 
physe mastoïde.  A  l'incision  de  la  dure-mère  latérale  au  pore  auditif 
s'écoule  beaucoup  de  mauvais  pus  grisâtre.  Plus  profondément  on  ouvre 
avec  rélévateur  la  citerne  de  pons,  après  quoi  beaucoup  de  liquide  s'écoule. 

21.  12  :  Pas  de  sécrétion  dans  le  pansement.  Vomit.  Peu  de  céphalée. 
A  l'élargissement  de  l'incision  de  la  dure-mère  un  peu  de  pus  et  de  li- 
quide séreux.  P.  1.  :  pression  20.  on  fait  écouler  25  cm3  de  liquide  trouble. 

23.  12  :  Mieux.  Pas  de  vomissements.  Peu  de  céphalée.  Kernig  pos.  A 
l'élargissement  de  l'incision  de  la  dure-mère  s'écoula  de  la  citerne  beau- 
coup de  liquide  presque  clair. 

25.  12  :  Il  s'est  écoulé  beaucoiip  de  liquide  dans  le  pansement  ces  deux 
derniers  jours  de  façon  à  le  mouiller  complètement  en  2  heures.  A  l'air 
éveillé  et  mange  bien.  A  par  moments,  légers  maux  de  tête. 

26.  12  :  L'état  le  même.  Diminution  d'écoulement  de  liquide  céphalo- 
rachidien.  En  débandant  s'écoula  environ  un  verre  à  eau  de  liquide  cé- 
phalo-rachidien.  Ckjmplètement  lucide.  T..  38.   Pouls,   iio.   P.   1.    :  Pre«- 


i 
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sion  lo.  On  fait  écouler  so  cm3  mélangé  de  sang-.  Au  microscope  seule- 
ment des  globules  rouges. 

27.  12  :  Deaucoup  de  liquide  par  le  drain.  Peu  de  céphalée.  Mange  et 
boit  bien  moins  qu'avant.  Agité  le  soir.  Tout  de  suite  après  secousses  dans 
toute  la  partie  droite  du  corps.  Pouls  petit  et  rapide.  Nystagmus  à  la  partie 
malade. 

L'attaque  avec  de  petites  accalmies  dure  environ  5  heures.  Sans  con- 
naissance. 

28.  12  :  Après  la  fin  de  l'attaque,  le  malade  a  été  sans  connaissance, 
avec  pouls  mauvais,  quelques  secousses  et  pâleur  augmentante. 

L'élargissement  du  trou  de  drainage  donne  beaucoup  de  liquide  trouble, 
mélangé  de  pus.  Ponction  du  lobe  temporal  et  du  cervelet  nég. 

Opération.  —  Ponction  des  ventricules  d'après  Bocnnighaus.  Petite 
quantité  de  liquide  avec  même  aspect  que  dans  la  citerne. 

29.  12  :  Etat  général  mauvais.  T.,  4o.  Pouls,  i44.  Secousses  dans  'a 
moitié  gauche  du  corps.  Nystagmus  vertical  vers  le  haut.  Raideur  de 
la  nuque.  Kernig.  Sécrétion  modérée  dans  le  pansement.  Elargissement. 

30.  12  :  Un  peu  mieux.  Meilleur  couleur  du  visage.  Moins  de  secousses. 
Toujours  sans  connaissance.  Sécrétion  modérée  dans  le  pansement.  A 
l'élargissement,  du  liquide  clair. 

3i.  12  :  Pendant  la  nuit,  convulsion  avec  secousses,  surtout  dans  la 
moitié  gauche  du  corps  et  nystagmus  à  diverses  directions.  Après  la  con- 
vulsion l'étal  s'empire  peu  à  peu.  Mort  calme  au  matin. 

Autopsie  démontre  ime  m<'ningite  étendue  des  hémisphères  surtout  au 
côté  droit.  Rien  aux  ventricules  ou  à  la  base. 


S  821/17 

Garçon,  H.  S...,  i3  ans.  Entrée  :  3o.  8.  Inscrit  guéri  :  iG.  11. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  gauche  avec  mastoïdite 
et  méningite  purulente  généralisée  (Syndroma  Gradenigo). 

Depuis  l'enfance  otites  aiguës  répétiées,  la  dernière,  l'été  passé.  Il  y  a 
trois  semaines,  douleurs  dans  l'oreille  avec  écoulement  et  fièvre.  La  se- 
maine passée  paralysie  du  nerf  oculo-moteur  externe  gauche. 

Etat  présent.  —  3o.  8  :  Etat  général  bon.  Pâle.  T.,  36,8.  Pouls,  68. 
Beaucoup  d'écoulement  crémeux  de  l'oreille  gauche,  iympan  rougeâtre 
sans  détails.  Commencement  d'affaissement  du  plafond.  Paralysie  du  nerf 
oculo-moteur  externe  et  du  nerf  facial  gauche.  Entend  chuchotements  à 
l'oreille.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Réaction  thermique  après  3oo  cm3 
d'eau  à  16°.  Romberg  nég.  Rien  à  dire  de  l'épreuve  du  but  et  du  fond 
des  yeux.  P.  1.  :  claire,  im  peu  alcaline.  Pression,  18.  P.  nég.  On  fait 
écouler  i5  cm3. 
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3i.  8  :  Op.  Cellules  mastoïdiennes  étendues  pleines  de  pus  et  inuqueuses 
gonflées.  Le  sinus  et  la  dure-mère,  au-dessusi  du  cervelet,  mis  à  nu, 
sains. 

8.  9  :  Toujours  beaucoup  d'écoulement  dans  le  conduit  auditif.  De 
temps  en  temps  douleurs  au  front  du  côté  gauche.  Dans  le  pus  de  l'apo- 
physie  mastoïde  strcptocoqes.  Ecoulement  comme  avant.  Plus  de  dou 
leurs  les  derniers  jours.  A  l'air  plus  mal. 

i4.  9  :  Fripons.  T.,  Sg,!.  Pouls,  loo.  Céphalée.  Pas  de  raideur  de  la 
nuque.  Kernig.  L'épreuve  du  but  incertaine.  Rien  du  côté  du  fond  des 
yeux.  Pas  de  symptômes  du  labyrinthe.  Paralysie  du  nerf  oculo-moteur 
externe  reste.  P.  1.  :  pression  12,  liquide  trouble,  Pandy  pos.  leuco- 
cytes polynucléaires  en  quantité  modérée.  Pas  de  bactéries  à  examen  di- 
rect. - 

Opération.  — ■  La  dure-mère  largement  dénudée  dans  les  deux  fosses  cé- 
rébrales moyenne  et  postérieure.  Nulle  part  pus.  Incision  du  sinus,  con- 
duisant le  sang.  Opération  radicale  suivit.  Curettage  du  tube.  Sculemont 
muqueuses  gonflées  ici  etr  dans  la  caisse. 

i5.  9  :  T.,  4,0,2.  P.  1.  :  Pression  18.  Fait  écouler  20  cm3  de  liquide  trou- 
ble. Pandy  pos. 

16.  9  :  Opération.  —  Drainage  des  méninges.  Beaucoup  de  liquide  san- 
guinolent dans  la  citerne.  ' 

17.  9  :  Pas  de  sécrétion  dans  le  bandage. 

18.  9  :  Le  malade  se  sent  mieux.  Pas  de  céphalée.  L'n  peu  d'écoule- 
ment de  liquide. 

21.  9  :  Comme  avant.  T..  tombe.  Pap  de  sécrétion  de  liquide  céphalo- 
rachidien  visible. 

26.  9  :  Sans  température  depuis  le  21.  Pa.s  de  raideur  de  la  nuque 
Kernig.  Rien  du  côté  du  fond  des  yeux.  Le  bras  gauche  dévie  vers  l'ex- 
térieur dans  toutes  les  articulations. 

17.   10  :  Vêtements. 

2^.  10  :  Toujours  sans  température.  Seulement  parfois  un  peu  de  cé- 
phalée. La  paralysie  du  oculo-moteur  externe  a  peu  à  peu  diminué.  Gué- 
i-ison  normale  de  la  plaie.  Sécrétion  peu  importante  dans  le  conduit  au- 
ditif un  peu  reserré.  Epreuve  du  but  sans  remarque.  Après  irritation  ves- 
libulaire  le  bras  gauche  dévie  plus  faiblement  à  droite  que  le  bras  drbit  et 
devient  peu  à  peu  indication  fautive  du  bras  gauche  malgré  que  l'épreuve 
du  but  spontané  soit  sans  remarque. 

2.  II   :  07,9.  Vomissements.  Rien  de  l'oreille  ni  du  fond  des  yeux. 

it).  II  :  A  la  maison.  La  plaie  se  cicatrise  bien. 

28.   Il   :  Se  porte  bien.  Suture  secondaire. 
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A.  B...,  5o  ans.  Entré  :  U.  5.  Mort  :  li.  5. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  droite  et  méningite  )iuu- 
Icnte  généralisée. 

Avant  des  oreilles  saines.-  Il  y  a  d  jours  otite  aiguë  avec  perforation 
spontanée.  Il  y  a  2  jours  vomissements,  céphalée,  vertige.  Sans  connais- 
sance aujourd'hui,  matin. 

4.  5  :  Sans  connaissance.  Réagit  de  l'oreille  droit«.  Beaucoup  d'écou'-.-- 
ment.  Tympan  très  injecté  sans  détails.  T.,  /io,4-  Pouls,  60.  Fond  des 
yeux  :  papilles  troubles.  Raideur  de  la  nuque.  Kernig.  Ponction  lom- 
baire :  Pression  au-dessus  de  5o.  Fait  écouler  10.  Après  la  pression  35 
(incertaine),  liquide  laiteux,  contenant  des  streptocoques  à  la  culture. 

Opération.  —  Trépanation  et  drainage  méningital  d'après  Holmgren. 
Os  scléreux.  Petit  système  cellulaire  plein  de  pus.  A  la  pose  du  drainage 
nnéningital  un  peu  d'écoulement  de  liquide  en  même  temps  que  des  flo- 
cons fibrineiLx. 

Mort  une  heure  après  l'opération. 

Autopsie.  —  Lepto-méningite  purulente  étendue  et  dégénérescence  pa- 
rcnchymateuse  des  organes.  Dans  la  dure-mère  un  trou  de  la  grandeur 
de  l'angle  du  petit  doigt,  derrière  le  porc  auditif  interne.  Substance  du 
cerveau  œdémateuse. 


S  535/18 


E.  A...,  7  ans.  Entrée  :  6.  6  :  Morte  :  9.  6.     , 

Diagnostic.  — •  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  et  mastoïdite  et  méningit'^ 
purulente  généralisée. 

A.vant,  saine  des  oreilles.  Tomba  malade  il  y  a  8  jours  avec  douleurs  ri 
écoulement  de  l'oreille  droite.  Les  derniers  jours  vomissements.  Hier, 
raideur  de  la  nuque. 

G.  6  :  Affaiblie  mais  lucide.  T.,  /io-  Pouls,  120.  Forte  sécrétion  de 
l'oreille  droite.  Plafond  affaissé,  tympan  invisible,  entend  conversation  à 
1/2  m.  Nystagmus  spontané  à  droite.  Réagit  thermiquement.  Le  fond 
des  yeux  incertain.  Raideur  de  la  nuque.  Kernig.  Babinsky.  P.  1.  :  pression 
couchée,  22,  on  fait  écouler  20,  Pandy  pos.  Liquide  fort  trouble  mais 
stérile.  Après  pression,  6 

Opération.  —  Trépanation  et  drainage  méningital  d'après  Holmgren. 
Peu  de  celivdes  dans  l'apophyse.  Muqueuses  grises  épaisses,  avec  contenu 
purulent.  La  dure-mère  dénudée  sur  une  étendue  de  la  grandeur  d'un 
pois.  A  la  pose  du  drainage  beaucoup  de  liquide  trouble  s'écoule.  Dans 
le  pus  de  l'apophyse  mastoïde  des  streptocoques. 


—  3o  — 

8.  2  :  T.,  il.  Poui?,  I20.  Morte. 

Autopsie.  —  Pus  vert  jaunâtre,  diffu?  dans  les  tissus  cellulaires  arach- 
noïdiens.  La  dure-mère  tendue,  les  circonvolutions  aplaties.  Substance 
du  cer\"eau  normale.  Rate  d'infection. 


S.  /io5/i9 

Mlle  A.  E...,  3o  ans.  Entrée  :  25.  !i.  Morte  :  7.  5. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppuréc  double,  mastoïdite  aiguë 
double  et  méningite  purulente  généralisée. 

Depuis  une  semaine,  douleurs  dans  les  deux  oreilles.  Paracentèse  24.  4. 
Il  y  a  deux  ans  un  écoulemnet  de  l'oreille  gauche  qui  dura  i  mois. 

Etat  présent.  —  25.  /j.  Œdème  derrière  l'oreille  droite.  L'oreille  gau- 
che en  gnérison.  Entend  conversation  aux  deux  oreilles  à  5  cm.  T., 
37,2.  Pouls,  84. 

25.  4  :  Trépanation  de  l'oreille  droite. 

7.  5  :  La  suite  jusqu'à  présent  sans  remarque  à  part  une  légère  angine. 
—  5.  5  :  Dans  la  seconde  partie  de  la  nuit  forte  céphalée. 

Quelques  heures  après  attaque  convulsive  avec  perte  de  connaissance. 
Pupilles  de  grandeurs  différentes,  la  droite  avec  dilatation  maximum. 
T.,  89,2.  Pouls,  100.  P.  1.  :  pression  beaucoup  augmentée  immesurabl:;, 
liquide  laiteux  avec  beaucoup  de  leuucocytes  polynucléaires.  P.  très  pes. 

Comme  la  malade  depuis  son  entrée  a  eu  des  écoulements  aussi  à 
l'oreille  gauche  et  que  la  guérison  sur  la  droite  opérée,  se  passe  norma- 
lement, l'opération  se  fait  sur  le  côté  gauche.  Trépanation  et  drainage 
méningital  d'après  Holmgren.  Cellules  mastoïdiennes  étendues,  grosses 
muqueuses  épaissies  et  gonflées  et  pus  gris  jaunàtic.  A  la  base  de  Tapo- 
physe  niastoïde,  grande  suite  de  cellules  pleines  de  pus.  Sinus  fut  dé- 
nudé, l'air  sain.  La  dure-mère  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  fort«'- 
ment  étendue,  sans  battement.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  di- 
plocoques,  se  teignant  d'après  Gram. 

Décès  6  heures  après  1  "opéra tiofi. 


>•  4^9;  19 


Mlle  A.  R 34  ans.  Entrée  :  2.  5.  Morte  :  5.  5. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  droite  et  mastoïdite  et  mé- 
ningite purulente  généralisée. 

25.  4  :  Otite  droite  avec  température  montant  jusqu'à  38.  —  28.  4  • 
Forte  céphalée  localisée  dans  la  partie  droite  du  front.  —  2.  5  :  Affaiblie 
et  somnolente.   Pas  de  frissons  ou  de  vomissements. 

2.  5  :  A  l'air  fiévreuse.  T..  3q.5.  Pouls,  100.  Albumine.  L'écoulem.?nt 
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épais,  gris  jaunâtre  sortant  par  secousse  de  l'oreille  droit«.  Entend  con- 
versation à  ^  mètre.  Rien  du  côté  du  fond  des  yeux.  Pas  de  raideur  de  la 
nuque.  Kernig  nég.  P.  1.  :  Pression  assise,  25  ;  couchée,.  i5.  On  fait  écou- 
ler 9  cm3.  Apres  cela  pression  i3.  Liquide  un  peu  floconneux.  Pandy 
pos.  Au  microscope  plusieurs  leucocytes  polynucléaires,  ainsi  que  des 
cellules  mononucléaires. 

Opération.  —  Mauvais  pus  gris-jaunàti^  dans  les  cellules  dont  les  mu- 
queuses sont  mal  colorées  et  gonflées.  Grande  suite  de  cellules  postérieu- 
res au  sinusi.  Sinus  dénudé  sur  une  longueur  de  4  à  5  cm.  a  l'air  sain 
comme  aussi  la  dure-mère  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  qui  fut  aussi 
dénudée  sur  une  grandeur  d'une  pièce  d'un  centime.  Par  la  dure-mère 
dans  la  fosse  cérébrale  postérieure  drainage  méningital  avec  beaucoup 
d'écoulement. 

3.  5  :  Renouvellement  des  tampons  de  l'endroit  du  drainage. 

4.  5  :  P.  1.  :  Epais  pus  crémeux,  qui  rendit  impossible  le  mesurage  de 
la  pression.  Renouvellement  des  tampons.  Beaucoup  de  liquide  céphalo- 
rachidien  dan«  le  bandage.  T.,  /ii.  Pouls,  i56. 

Décès  le  matin  suivant. 

Autopsie.  . —  Méningite  également  étendue  sur  les  deux  hémisphères. 
Beaucoup  de  liquide  trouble  dans  les  ventricules.  Œdème  dans  la  subs- 
tance  du   cerveau.    Rate   d'infection.    Dégénérescence   des   organes. 


S.  711/19. 


M.  A.  J...,  75  ans.  Entrée  :  i3.  7.  Mort  :  i4-  7- 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  droite  et  méningite  purulente  gé- 
néralisée. 

Avant,  sain  des  oreiHes.  Pendant  4  jours  douleurs  dans  l'oreille  droite 
et  céphalée.  —  i3.  7  :  Vomissements.  Délirant. 

Etat  présent.  —  i3.  7  :  Délirant.  Forte  agitation.  Ne  réagit  pas  quand  on 
lui  parle.  T.  ig,fi-  Pouls,  112.  Le  tympan  rougefâtre  le  long  du  manche  du 
marteau  et  dans  la  partie  postéro-supérieure.  Dans  l'œil  droit  stase  papil- 
laire.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Pas  de  nystagmus-  spontané.  Kernig  pos. 
Rabinsky  nég.  Ponction  lombaire  :  pres,sion,  couché,  iG.  Fait  écouler 
3   cm3.   Liquide  trouble.    Dans   le  liquide   des  leucocytes  polynucléaires. 

id.  7  :  T.  comme  à  l'entrée,  39,4.  Pouls,  116.  Mort. 

Autopsie.  — •  Pus  jaune  grisâtre  et  ,épais,  diffus  dans  les  tissus  arach- 
noïdiens.  La  dure-mère  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  droite  couverte 
d'exsudat  membraneux.  Après  avoir  détaché  la  dure-mère,  apparaît  dans 
le  tegmen  tympani  un  petit  trou  de  la  grandeur  d'une  tète  d'épingle, 
entouré  d'un  anneau.   Ce   trou  conduil    dans  l'oreille  moyenne,   qui  est 
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remplie  d'un   liquide  épais  et  brunâtre.   Un   râle  d'infeelion.   Bronchite 
purulente. 


M.  35/1O 


Ouvrière  de  fabrique,  S.  S...,  16  ans.  Entrée  :  2.  12.  Morte  :  11.   .2. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  gauche  tt  méningite  pu- 
rulente généralisée. 

26.  II  :  Douleurs  dans  l'oreille  gauche.  Dans  la  nuit  du  26  au  27  fortes 
dotdeurs.  —  28.  11  :  Paracentèse.  Dans  la  nuit  du  29  au  3o  nouvelles 
douleurs  malgré  l'écovdement.  —  i.  12  :  Elargissement.  Dans  la  nuit  du 
2.  12,  fortes  douleurs  dans  la  moitié  gauche  de  la  tête.  Se  plaint  haut, 
vomissements,  fièvre. 

Etat  présent.  —  2.  12  :  Etat  général  affaibli.  Lucide.  Peu  de  céphalée. 
T.  38,5.  Beaucoup  d'écoulements.  Pas  sensible  sur  l'apophyse  mastoïde. 
Romberg.  Rien  à  dire  de  l'épreuve  du  but  ni  du  fond  des  yeux.  Pas  de 
nystagmus  spontané.  Entend  à  l'oi'eille. 

L'après-midi,  T.  89,9.  Céphalée  augmente.  Réaction  thermique  du  la- 
byrinthe. Les  veines  du  fond  des  yeux  élargies.  P.  1.  :  pression  assise,  48. 
Liquide  laiteux.  On  fait  écouler  3o  cm3.  Beaucoup  de  cellules  polynu- 
cléaires et  mononucléaires.  Pas  de  bactéries  à  l'examen  direct  ou  en  cid- 
ture. 

Opération.  —  Trépanation  et  cràniotomie.  Ecorce  épaisse  mais  molle. 
Pas  do  changement  de  l'os.  Dans  les  cellules  mastoïdiennes  qui  par  placf 
sont  saines,  se  trouvent  seulement  des  muqueuses  gonflées.  Dans  l'antre 
il  y  a  du  pus  enfermé  et  muqueuses  fortement  gonflée.  La  dure-mère" 
est  dénudée  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  et  postérieure.  Saine  comme 
d'ailleurs  le  ■sinus.  Battent.  La  dure-mère  est  suivie  vers  le  pore  auditif 
interne.  Pas  d'incision. 

3.  12  :  A  dormi.  Se  porte  bien.  T..  37,6.  L'après-midi  38,2.  Lucide. 
Pas  de  céphalée.  P.  1.  :  Pression,  /|3.  On  retire  3o,  trouble.  Cellules  mo- 
nonucléaires prépondérantes. 

4.  12  :  Nuit  bonne  à  part  une  courte  attaque.  (|  heure)  de  céphalée 
et  de  mauvais  pouls.  T..  87,2.  Se  porte  bien.  P.  1.  :  pression  assise  42,  cou- 
chée, 20.  Retire  27  cm3  de  liquide  presque  clair,  cellules  mononucléaires 
plus  nombreuses  que  les  polynucléaires.  Après  cela  pression,  7. 

5.  12  :  Pas  de  difficulté  subjective.  P.  I.   :  assise,  33,  couchée,  18.  Cel-  ■ 
Iules   mononucléaires  plus  nombreuses.    Liquide   plus   clair.    Après   pres- 
sion, 0. 

6.  12  :  Se  porte  bien. 

7.  12  :  Tout  à  fait  bien  jusqu'à  l'après-midi.  Céphalée  et  température 
aiigincnlenf,   affaiblies,   raideur  de   la   nuque,   répond   à   peine   aux   ques- 
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tiou'i.  P.  1.  :  pression  au-dessus  de  5o.  Très  trouble.  Cellule  polynucléaires 
plus  nombreuses. 

8.   12   :  Sans  connaissance. 

Opération.  —  ^Drainage  méningital  d'après  Holmgren.  Seulement  peu 
de  liquide  trouble  s'écoule.  Aiguille  lombaire  à  demeure.  Retire  5o  cm3 
de  liquide  fortement  trouble,  ce  qu'on  renouvelle  le  soir  et  la  nuit  plu 
sieurs  fois  avec  écoulement  de  4o   +   3o   +    i5  cm3  goutte  à  goutte  ch  i 
que  fois. 

9-  12  :  Pas  d'écoulement  dans  le  bandage.  Tout  à  fait  lucide.  Pas  de 
douleurs.  Supporte  bien  l'aiguille  lombaire.  Une  cert^aine  indolence.  Re- 
tire 3o  cm3.  Moins  trouble,  Plus  tard,  20,  00  et  i5  cm3. 

10.  12  :  .Se  porte  bien.  Retire  20  cm3  à  quatre  différentes  occasions.  Pas 
si  trouble. 

11.  12  :  Mange  et  boit.  Retire  i5  cm3  plus  clair.  Vers  12  h.  ^  après- 
midi,  tout  à  coup  profondément  sans  connaissance,  respiration  courte. 
Retire  i5  cm3,  plus  tard  10  cm3.  Sans  effet.  Morte  sans  avoir  repris  con- 
naissance. Respiration  et  pouls  cessent  en  même  temps. 

Autopsie.  —  La  dure-mère  fortement  et  également  tendue,  llyperaemi 
des  lepto-méningites.  Pas  de  pus  sur  les  hémispbères  ou  entre  les  cir- 
convolutions aplaties.  Les  citernes  basales  tendues  motlérément  par  un 
liquide  en  partie  clair,  en  partie  purulent,  se  continuant  entre  les  niem 
branes  de  la  moelle  épinière.  Ouverture  des  recessus  lateralis  soudts. 
Quand  on  arrive  au-c«r\'elet,  la  soudure  se  déchire  et  une  grande  quantité 
de  liquide  trouble  s'écoule  du  ^®  ventricule.  Le  système  ventriculaire  tendu 
d'environ  trois  fois  son  volume  par  un  liquide  trouble,  en  partie  complè- 
tement purulent  (5o-6o  cm3).  Substance  du  cerveau  œdémateuse. 


M.  1^7/19 

J.  S...,  mécanicien.  21  ans.  Entrée  :  17.  4.  Mort  :  3,  5. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  supurée  droije  cl  méningite  puru- 
lente généralisée. 

Il  y  a  quinze  jours,  douleurs  dans  l'oreille  droiti'  en  même  teinp^ 
que  céphalée.  —  17.  /i  :  Vomissements. 

Etat  présent.  —  17.  A  :  Fortement  influencé.  T..  38.2.  Pouls.  80. 

Tympan  rougeàtre,  bombé.  Pas  d'écoulement.  Sensible  sur  l'appphysi^ 
mastoïde.  Entend.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Romberg  nég.  L'épreuv." 
du  but  incertaine  à  droite,  sans  remarque  à  gauche.  La  réaction  thermique' 
du  labyrinthe  est  nomiale.  Paracentèse.  Pus. 

22.  A  :  Ecoulement  diminue.  Etat  général  meilleur.  Depuis  21.  4,  la  t-^ni- 
pérature  monte   sans  qu'on  puisse   en  découvrir   la   cause.    Aujourd'hui 

3  B. 
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après-midi  frissons.  T.,  4o,3.  Fond  des  yeux  :  le  droit  sans  reniarque,  le 
gauche  papilles  rougeâtres,   moitié  supérieure   trouble.    Paracentèse. 

P.  1.  :  pression,  12;  la  t«te  en  avant,  i5;  penchée  en  arrière,  18; 
clair.  Pandy  nég.  Retire  8  cm.  • 

3o.  k  :  Au  matin,  frissons,  vomissements.  Rien  de  l'oreille  interne. 

Opération.  —  Trépanation,  crâniolomie  et  drainage  méningital  d'après 
Holmgren.  Caries  étendues.  Le  sinus  se  trouve  très  en  arrière,  ne  bat  pas, 
conduit  le  sang.  La  dure-mère  est  dénudée  dans  la  fosse  crânienne 
moyenne  postérieure.  Le  cerveau  ne  bat  pas.  La  ponction  do  l'esjMce  su- 
barachnoïdien  donne  un  peu  de  liqvide  trouble  avec  3-5  leucocyles  poly- 
nucléaires. Le  liquide  s'écoule  en  rayon  depuis  que  la  pointe  de  raiguille 
a  été  retii'ée.  Incision  derrière  le  pore  auditif  interne  avec  fort  écoule- 
ment de  liquide  après  quoi  le  cerveau  bat.  Après  cela  ponction  lombaire. 
Pression  12.  Quand  l'ouverture  de  la  dure-mère  est  élargie  et  plus  le  li- 
quide s'écoule,  on  voit  comment  le  liquide  dans  le  tuyau  de  verre  tombe. 
On  fait  écouler  du  trou  lombaire  10  cm3  de  liquide  un  peu  trouble  et  san- 
guinolent contenant  des  leucocytes  polynucléaires  et  des  streptocoques  à 
la  culture.  Pression  après  le  retirement  de  liquide  par  l'incision  et  par  la 
ponction  lombaire  3.  Apres  l'opération  forte  transpiration  et  un  vomisse- 
ment. 

1.5:  Bon  écoulement  dans  le  bandage.   Se  porte  bien. 

2.  5  :  Douleurs  au  front.  Affaiblie,  répond  raisonnablement,  mais  len- 
tement aux  questions.  Pas  d'écoulement  dans  le  bandage.  Au  renouvelle- 
ment du  pansement  l'incision  de  la  dure-mère  s'est  collée.  Le  cerveau 
ne  bat  pas,  l'élargissement  donne  beaucoup  de  liquide  et  le  cerveau  bat 
de  nouveau.  P.  1.  :  fait  écouler  80  cm3,  trouble.  Après  cela  plus  calme, 
se  sent  mieux.  L'après-midi  de  nouveau  céphalée.  Peu  de  sécrétion  dans 
le  bandage. 

3.  5  :  Agité  la  seconde  partie  de  la  nuit.  Au  malin  encore  plus  d'agi- 
tation, tremblement,  crampe  clonique.  Vers  10  heures  tout  à  coup  sans 
connaissance.  Immédiatement  avant  la  ronde  journalière  on  avait  pu  par- 
ler au  malade.  Au  renouvellement  du  bandage  on  constate  que  le  draina- 
ge est  arrêté  et  l'essai  de  le  remettre  ne  réussit  pas,  mais  la  substance  du 
cerveau  fait  hernie.  P.  1.  :  brunàtic,  trouble,  Pandy  très  pos.,  fait  écou- 
ler 8()-Qo  cm3.  Pression  35.  Après  5.  Au  microscope  :  cellules  polynu- 
cléaires,  grandes   mononucléaires,    globules    rouges. 

Opération.  —  (Balkenstich).  Sur  6  cm.  de  profondeur  de  l'os  s'écoule 
di>  liquide  trouble  qui  après  cela  s'écoule  goutte  à  goutte,  jusqu'à  ce 
qu'on  ait  obtenu  20  cm3  de  liquide  contenant  des  cellules  polynucléaires 
en  même  temps  que  de  grandes  et  petites  cellules  mononucléaires.  Après 
cela  le  malade  jusqu'alors  sans  connaissance  réagit,  quand  on  lui  parle 
(  t  répond  par  monosyllabes.   Reprend  mieux  connaissance  plus  tard. 
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L'après-midi,  de  nouveau  agité,  tremblement  musculaii-c  un  instant. 
Mort  calme,  une  heure  plus  tard,  sans  connaissance. 

Autopsie.  —  La  dure-mère  pas  visiblement  tendue.  Les  méninges 
avec  forte  hypéraemie  surtout  sur  les  parties  antérieures  du  cerveau  ainsi 
que  dans  les  environs  de  foramen  Magendi.  Infiltration  purulente  modé- 
rée généralement  étendue.  Citernes  basales  un  peu  tendues  de  liquide 
trouble.  Les  endroits  de  communications  avec  le  4*^  ventricule  collées.  Ce 
ventricule  un  peu  tendu  avec  contenu  purulent  qui  aussi  remplit  l'em- 
bouchure postérieure  de  l'aqueduc  de  Sylvii.  Le  3*^  ventricule  et  les  ven- 
tricules latéraux  à  peine  tendus  avec  environ  io-i5  cm3  contenu  assez 
clair.  La  substance  cérébrale  humide  et  claire,  augmentation  des  points 
de  sang.  Incision  de  la  dure-mère  située  immédiatement  sous  la  région  des 
canaux  semi-circulaires. 

Autopsie.  —  Vitium  ofganicum  cordis.  Dégénérescence  parenchyma- 
teuse  des  reins.  Une  rate  d'infection. 


E 
"d'une   otite    chronique   non   COMPLIQlÉE 

s.  325/17 

Domestique  I.  A...,  34  ans.  Entrée  :  29.  3    ;  Morte  8.  ^. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  suppurée  gauche,  mastoïdite 
l't  méningite  purulente  généralisée. 

L'anamnèse   manque. 

Etat  présent.  ^-  29.  3  ;  Entend  chuchotement  à  l'oreille.  Pas  de  nys- 
tagmus spontané.  Romberg.  Rien  à  dire  de  l'épreuve  du  but  et  du  fond 
des  yeux. 

Opération.  —  Opération  radicale.  Cellules  pleines  de  pus.  Carie  danê 
l'antre.  Le  sinus  et  la  dure-mère  dénudés  sont  sains.  Plastique.  T.  :  37,8. 
Pouls   :   100. 

3o.  3  :  Temp,  monte  jusqu'à  39.  P.  I.  :  pression,  i5.  claire,  fait  écou- 
ler  i5,   après  cela  pression  8,   Pandy  nég. 

1.4:  Céphalée.  P.  1.  :  impossible  de  mesurer  la  pression,  le  liquide 
s'éconlant  trop  lentement,  liquide  sanguinolent,  pas  d'augmentation  de 
globules  blancs. 

3.  4  :  Céphalée.  Raideur  de  la  nuque.  T.  39.  P.  1.  :  mélangé  de  sang, 
augmentation  de  globules  blancs.  Pas  de  bacilles.  Rien  du  fond  des  yeux 

4.4  :  Raideur  de  la  nuque.  P.  1.  Pression  ir.  Fait  écouler  10.  Après  pres- 
sion 8.  Pas  de  bacilles. 
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G.  4  :  Ne  réagit  pas  quand  on  lui  i);irle.  Parésie  du  bras  droit.  Secous- 
ses dans  la  moitié  droite  de  la  face  el  dans  le  côté  droit.  P.  1.  :  liquide 
trouble,  coulant  goutte  à  goutte. 

,     8.  ;4  :  T.  41.2.  Décès.  Dans  les  pus  de  l'apopliyse  mastoïde  des  staphylo- 
coques pyogenes  aureus. 

Autopsie.  —  Sur  1 'hemisphere  gauche  liquide  fibrinopurulent.  Beaucoup 
de  liquide  trouble  sur  la  base  du  ceneau.  Dans  les  ventricules  pas  de 
contenu.  Parenchyme  pâle  œdémateux.  Nidle  part  perforation  de  la  dun?- 
nière.  La  dure-mère  dénudée,  est,  à  un  endroit,  amincie  et  infiltrée  de 
pus. 

Changements  dégénérescents  dans  les  organes  internes. 


S.  622/17 

-Mme  H.  B...,  48  ans.  Entrée  :  20.  6.  Morte  :  3o.  G. 

Diagnoslic  :■  Otite  moyenne  chronique  suppurée  droite,  mastoïdite  et 
méningite  purulente  généralisée. 

Depuis  fin  d'avril  du  rhume  et  un  petit  écoulement  de  l'oreille  droite. 
Depuis  le  2/1.  G,  fortes  douleurs  à  l'oreille,  sensibilité  derrière  l'oreille  et 
doulcHU's  dans  toute  la  tète.  Nuit  du  2  5,  frissons,  aujovud'hui  délire! 

Etat  présent.  ■ —  20.  G  :.T.,  4o,2.  Pouls,  iiG,  régulier.  Troublée,  affai- 
blie, somnolente,  répond  cependant,  quand  on  lui  parle.  Urine,  albumine. 
Dans  le  conduit  auditif  pus  fétide,  sensible  sur  l'apophyse  mastoïde.  En- 
tend conversation  à  l'oreille.  Nystagmus  spontané  à  droite.  Kernig.  Pas 
de  raideur  tic  la  nuque.  Romberg  et  le  fond  des  yeux  sans  remarque. 
Epreuve  du  but  :  déviation  à  l'extérieur  du  bras  droit. 

P.  1.   :  pression,  i5,  trouble.  Pandy  pos.,  culture  nég. 

Opération.  —  Trépanation  et  drainage  méningital  d'après  Holmgren. 
Dans  les  cellules  mastoïdiennes  et  dans  l'antre  liquide  séreux  de  mauvaise 
couleur.  Os  pâle  et  d'un  aspect  gris  blanchâtre  de  mort.  Mauvaise  couleur 
de  la  dure-mère  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Ponction  ici,  ne  donne 
pas  de  pus.  Sinus  conduit  le  sang.  Le  drainage  réussit  bien. 

28.  6  :  Beaucoup  d'écoidement  dans  le  bandage  après  l'opération.  Est 
restée  couchée  assez  calme.  De  temps  en  temps  sans  connaissance.  Par- 
fois céphalée  frontale. 

3o.  6  :  Drainage  bon.  T.,  87,8.  38,5.  Pouls,  80.  Après  une  rapide  em- 
piiation  du  pouls,  décès. 


S.  95(,/i7 


f'-.  J....,  34  ans.  Entrée  :  18.  10.  Insci-it  guéri  :  24.  12. 
Diagnoslic.  —  Otite  moyenne  chroniqive  double  et  méningite  puridenl> 
énéralisée.  """^^  ~   .-- 


;,^B^^-; 
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Après  scarLitinc  maux  d'oreilles.  Depuis  lors,  écoulement  et  diminu- 
tion de  l'ouïe.  Les  demiers  temps,  de  temps  en  temps  céphalée.  11  y  j 
3  jours  atteinte  aiguë  de  maladie  avec  frissons,  écœurements  et  foitc  cé- 
phalée qui  a  continué  depuis  lors. 

Etat  présent.  —  i8.  lo  ;  Etat  général  :  abattu.  Perforation  totale  avec 
sécrétion  modérée  des  dciix  oreilles.  Entend  de  l'oreille  gauche  chuchote- 
ments ad  concham,  de  l'oreille  droite,  cris  ad  concham.  Pas  de  nystag- 
mus spontané.  Rien  à  dire  de  l'épreuve  du  but  et  du  fond  des  yeux.  T., 
38.  Pouls,  92.  Raideur  de  la  nuque.  Kernig.  P.  1.  :  pression  19.  Pandy 
pos.,  fait  écouler  16,  après  pression  4-  Liquide  trouble,  contenant  des  leu- 
cocytes polynucléaires  et  des  lymphocytes  en  quantités  égales.  Pas  de 
bncilles. 

iG.  10  :  P.  1.   :  pression  8,  moins  trouble. 

17.  10  :  Envoyé  à  l'hôpital  d'épidémie  parce  qu'on  soupçonne  une  mé- 
ningite épidémique.  Retour  18.  10:  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  diplocoques  qui  se  colorent  d'après  Gram. 

19.  10  :  Pas  de  céphalée.  P.  1.  :  pression  16,  fait  écouler  20  cm3  liquide 
un  peu  trouble.  La  culture  ne  donne  pas  de  bacilles. 

20.  10  :  Raideur  de  la  nuque  presque  disparue.  P.  1.  :  pression  i3  fait 
écouler  28  cm3,  Pandy  légèremenf  pos.  Liquide  presque  clair.  Leucocytes 
mononucléaires,  pas  de  bacilles. 

21.  10  :  P.  1.  :  pression  12.  fait  écouler  2G  cm3.  Pandy  légèrement  pos. 
Peu  de  leucocytes  mononucléaires. 

23.  10  :  P.  1.  :  pression  i5.  fait  écouler  25  cm3,  trouble,  Pandy  pos., 
dans  le  liquide  des  cellules  polynucléaires  et  mononucléaires  en  parties 
égales,  culture  nég. 

2 4.  10  :  P.  1.  :  pression  basse. 

25.  10  :  P.  1.  :  pression,  i5,  fait  écouler  25  cm3  de  liquide  presque 
clair.  Pandy  pos. 

3i.  10  :  De  nouveau  raidciu"  de  la  nuque.  Kernig.  Céphalée  et  dou- 
leurs dans  la  jambe  gauche.  P.  I.  :  liquide  trouble  et  jaunâtre,  sort 
comme  si  l'on  avait  foré  un  trou  dans  une  vessie.  Pression  au  commen- 
renicnt  26,  descendit  vite  à  10. 

1.  II  :  Douleurs.  Raideur  de  la  nuque.  Kernig.  P.  1.  :  pression  20, 
liquide  très  trouble,  fait  écouler  3o  cm3  après  pression  5.  Leucocytes  po- 
lynucli'aires,  -culture  nég. 

2.  II  :  Vomissements.  P.  1.  :  pression  3o,  fortement  trouble,  fait  couler 
3o,  après  pression  5.  A  la  centrifugation  même  résultat  que  ie  jour  pré- 
cédent. 

5.   II    :  Mieux.  P.  1.   :  pression.   20.    fait     écouler    35    cm3    de    liquide 
trouble  et.  jaunàtn'. 
8.   II    :  P.  1.   :  pression  i5.  fait   écouler  3o,  liquide  comme  précédern- 
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ment.  Recherches  de  bacilles  tuberculeux  nég.  Pas  de  raideur  de  la  nu- 
que. Kernig. 

12.  II  :  T.,  Sg.  P.  I.  :  pression  i3,  fait  écouler  20  cm3  de  liquide  trou- 
ble. Après  pression  5.  Leucocytes  polynucléaires.  Pas  de  bacilles. 

i3.  II  :  Raideur  de  la  nuque.  Kernig.  P.  1.  :  pression  20,  fait  écouler 
25  cm3-  de  liquide  très  trouble. 

i/i.  II  :  P.  i.  :  pression  20,  fait  écouler  25  cm3  L'aiguille  est  laissée 
et  le  soir  on  fait  écouler  encore  20  cm3.  Forte  céphalée  toute  l'après- 
midi.  Frissons. 

i5.  II  :  P.  1.  :  pression  i4,  un  peu  trouble,  fait  écouler  22,  pression 
après  3.  L'aiguille  est  laissée  et  on  fait  écouler  encore  20  cm3.  Diplo 
coques  à  l'examen  direct. 

16.  II  :  P.  1.  :  pression  11.  Très  trouble.  On  fait  écouler  21  cni3,  pres- 
sion après  3.  Plus  tard  on  prit  22  cm3  de  liquide  très  peu  trouble. 

17.  II  :  Un  peu  de  raideur  de  la  nuque.  Céphalée.  Frissons.  Rien  du 
pôté  du  fond  des  yeux.  P.  1.  :  liquide  de  nouveau  très  trouble.  Racilles 
à  l'examen  dirt'ct.  Pas  en  culture.  On  fait  écouler  20  cm3  en  deux  fois. 

18.  II  :  Etat  pareil. 
P.  1.  :  un  peu  trouble,  pression  i5,  fait  écovder  25  et  1 5  cm3. 
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Pas  de  céphalée.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.   Kernig  légère- 
P.   1.   :  presque  clair,  pression  i3,  fait  écouler  20  et  i5  cm3. 

Dans  le  culot  quelques  leucocytes,  pour  la   plupart  des  mononucléaires. 

Pas   de   bacilles. 

21.  II  :  De  nouveau  céphalée.  T.  39,2.  Raideur  de  la  nuque.  Kernig. 
P.  I.  :  ne  réussit  pas  à  Ja  place  habituelle.  Se  fit  entre  2"  et  3®  vertèbre 
lombaire.  Pression  12,  liquide  trouble,  fait  écouler  20.  Culture  nég. 

22.  II   :  Liquide  céphalo-rachidien  trouble. 

26.   II    :  Par  la  ponction  lombaire  journalière  le  liquide  s'est  éclairci 
et  les  symptômes  ont  disparu.   Aujourd'hui  de  nouveaux   troubles.   Cul- 
ture o.  A  eu  optochin  2  par  mille  10  <'m3.  donné  interlombaire  tous  les 
jours  jusqu'à  aujourd'hui. 
'29.   II    :  On  cesse  la  ponction  lombaire. 

5.  12  :  P.  I.  :  pression  12,  faiblement  trouble,  fait  écouler  20  cm3,  Pan- 
dy  pos. 

Ü.  12  :  Pression  i3.  Presque  clair.  Fait  écouler  20. 

7.  12  :  Pi-ession  20.  Légèrement  trouble.  Culture,  pas  de  bactéries. 

8.  12  :  Pression  i5.  Fait  écouler  3o  cm3.  Moins  trouble.  Plus  tard  on 
fait  écouler  3o  cm3,  presque  clair. 

2/1.  12  :  Pas  de  fièvre  depuis  le  8.  12  et  pas  de  symptômes.  Inscrit  guéri. 

Examen  le  i5.  i.  —  Epreuve  du  but  et  fond  des  yeux  sans  remarques. 
Pas  de  nystagmus  spont^iné.  L'épreuve  du  fistule  nég.  Nystagmus  postro- 
tatoirc  35  sec. 
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GROUPE  B 

Méningite  otogène  suppurée  généralisée 
secondaire 

I 

d'l.ne  otite  aiguë  compliquée  avec  labvrinthite 

s.  673/11 

Fillette  F.  G...,  ^  ans.  Entrée  :  17.  12.  Morte  :  27.  12. 

Diagnostic.  ■ —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  gauche,  labyrinthitc  pu- 
rulente  méningite  purulente   généralisée. 

Depuis  un  an  écoulement  de  l'oreille  gauche.  Il  y  a  2  ^  mois  opérée  de 
la  mastoïdite  dans  un  hôpital  de  proAince.  Comme  un  écoulement  fé- 
tide persistait  6  semaines  après  cette  opération,  on  fit  un  curettage  d« 
trou  de  la  plaie.  Tout  de  suite  après  cette  opération  la  malade  eut  des  ver- 
tiges, des  vomissements  et  89°  de  fièvre.  Pendant  2-3  jours  beaucoup  d'é- 
coulement de  la  plaie  probablement  de  liquide  céphalo-rachidien  et  l'état 
de  la  malade  s'améliore.  Après  encore  4  jours  l'écoulement  cesse.  La  ma- 
lade continue  d'être  sans  fièvre  et  bien  portante.  Après  quelques  jours 
elle  put  se  lever  ce  qui  réussit  bien. 

Etat  présent.  —  16.  2  :  Oreille  droite  normale.  Etat  général  assez  bon. 
Pouls,  96.  Temp.,  87,2.  Etat  sensoriel  clair.  Nystagmus  à  droite.  Rom- 
berg nég.  Rien  à  dire  de  l'épi-euve  du  but  et  du  fond  des  yeux.  De  l'oreil- 
le gauche  pus  fétide.  Sur  l'apophyse  mastoïde  un  trou  de  plaie  avec  gra- 
nulations. Sourde  de  l'oreille  gauche.  Pas  de  réaction  thermique  ou  pos- 
trotatoire  de  l'oreille  gauche. 

Opération.  —  Evacuation  du  labyrinthe  d'après  Neumann  sans 
ouverture  du  pore  auditif  interne.  Arcade  horizontale  noire,  mal  colorée 
sur  une  étendue  de  1/2  cm.  Pas  de  fistule.  La  sonde  est  introduite  fa- 
cilement par  la  fenêtre  ovale  après  quoi  une  goutte  de  pus  apparaît.  A 
l'ouverture  du  vestibule  on  trouve  de  nouveau  du  pus.  Vomissements 
quelques  fois  pendant  les  heures  suivantes.  A  part  cela  elle  se  porte  bien. 

17.  12  :  Un  peu  de  raideur  de  la  nuque.  Kernig.  Temp.,  89,6.  Quel- 
ques heures  après  évidente  raideur  de  la  nuque  et  Kemig.  Ponction 
lombaire  donne  un  liquide  trouble  avec  cellules  polynucléaires. 

Opération.  —  Pore  auditif  interne  est  dénudé.  L'incision  de  la  dure- 
mère  est  suivie  d'un  riche  écoulement  de  liquide. 
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i8.   12  :  Beaucoup  d'écoulement.  Lucide. 

20.  12  :  Tout  à  fait  lucide.  De  temps  à  autre  céphalée.  Beaucoup  d'é- 
coulement. Dans  le  liquide  retiré  à  la  ponction  lombaire  des  streptoco- 
ques. 

21.  12   :  Mange  rien.  Lavements  foi'tifiants. 

22.  12  :  Depuis  hier  pas  d'écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien. 
Pas  de  douleurs.  Pas  de  fièvi-e.  Mange  mieux,  .loue. 

28.  12  :  Temp.,  39,5.  Pouls,  120. 

24-  12  :  Temp.,  39,2-40,1.  Pouls,  i20-i4o.  A  été  bien  portante  toute  la 
journée,  joué  et  mangé  avec  bon  appétit. 

26.  12  :  Agitée,  a  vonxi  à  plusieurs  reprises  différentes.  Forte  céphalée. 
Par  instant  égai-é«.  Dans  la  soirée  après  que  l'écoulement  de  liquide  a 
cessé  la  malade  devient  agitée,  se  plaint  tout  haut,  se  prend  la  tète. 
Après  qu'un  coagulum  soit  éloigné  du  pore  auditif  interne  l'écoulement 
de  liquide  recommence  et  la  malade  se  calme. 

27.  12  :  Morte  après  convulsions. 

Autopsie  démontre  ime  leptoméningite  généralisée  purulente. 


S.   io56/i3 


Etudiant,  E.  P...,  i5  ans.  Entrée-:  27.  12.  Mort  :  12.  i,  191/i. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  droite,  labyrinthite  puru- 
lente et  méningite  purulente  généralisée. 

Depuis  2  mois  otite  aiguë  droite.  Avant-hier  soir,  vomissements  et 
vertige-s.   Aujourd'hui  complètement  sourd  de  l'oreille. 

Etat  présent.  —  26.  12  :  Etat  général  bon.  Temp.,  07,2.  Beaucoup  d'é- 
coulement de  l'oreille.  Vif  nystagmus  spontané  à  gauche.  Pas  de  réaction 
pour  5oo  gr.  d'eau  à  fio°.  Sourd  de  l'oreille.  Preuve  de  fistule  nég.  Ponc- 
tion lombaire  :  liquide  clair  coulant  goutte  à  goulie,  Pandy  faiblement 
pos.,  pas  d'augmentation  de  cellules. 

Opération.  —  Evacuation  du  labyrinthe  d'après  Neumann.  Cel- 
lules remplies  de  pus  à  la  pointe.  On  n'a  pas  pu  constater  la  présence  de 
pus  dans  le  labyrinthe. 

3o.  12  :  La  temp,  s'est  maintenue  aux  environs  de  38.  Pas  de  peines 
subjectives.  Au  soir,  temp.  38,7.  Douleurs  au-dessus  des  yeux.  Réagit 
plus  lentement.  Ponction  lombaire  :  trouble,  cellules  polynucléaires  en 
grand  nombre. 

3i.  12  :  Temp.  38,8.  Aiguille  lombaire  à  deirieure.  fait  écouler  avant 
midi  5o  cm3,  après  midi  45  cm3  de  liquide  trouble. 

1.  I,  iQi/i  :  Pendant  la  nuit  on  fit  écouler  deux  fois  25  et  3o  cm3  de 
liquide.  Pleine  connaissance. 

2.  I  :  Fait  écouler  48  cm3.  Le  soir,  céphalée. 
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3.  I  :  Pendant  la  nuit  cKlirant.  Aujouid'liui  lucide  par  j)éiiodc,  par 
période  délirant. 

4.  I  :  De  nouveau  tout  à  fait  lucide.  T.  :  toujour?  élevée.  P.  1.  :  pres- 
sion 27,  fait  écouler  35,  dans  le  liquide  beaucoup  de  cellules  niononuclé;ii- 
res. 

6.  I  :  Céphalée.  Lucide.  Ponctionlombaire  :  pression  /in,  fait  écou- 
ler 55. 

9.  I  :  Temp.  :  les  demie r.s  jours  39,5-/40.  L'état  subjectif  du  malade  a 
été  étonnamment  bon.  Pas  de  céphalée.  A  été  éveillé  et  gaillard.  Ponc- 
tion lombaire  quotidienne  oîi  l'on  a  fait  écouler  25-3o  cm3  chaque  fois.  , 
La  pression  a  été  7.  i  4o,  8.  i  2G  et  aujourd'hui  27.  Dans  le  culot  envi- 
ron autant  de  lymphocytes  que  de  cellules  polynucléaires.  Culture  sur 
agar,  donne  des  streptocoques.  Aujourd'hui  par  période  strabisme  con- 
vergent. 

10.  I  :  L'après-midi  délirant  pendant  quelques  heures. 

11.  I  :  Sans  connaissance.  Le  soir  très  agité  et  des  convidsions.  Mort 
la  nuit. 

Autopsie.  —  Méningite  générale.  Hémorragies  septiques,  aux  sacs  de? 
poumons.    Dégénérescence  parcnchymateuse   de^   reins.    Rate    d'infection. 


S.  99/M 


Valet  de  ferme.  G.  A...,  3o  ans.  Entré  :  12.  2    ;  Mort  :  i5.  ?.. 

Diagnostic,  -r-  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  droite,  labyrinthite  puru- 
lente et  leptoméningite  pundente. 

En  traitement  depuis  la  mi-janvier  pour  otite  aiguJ'.  Aujourd'hui  dou- 
leurs à  l'oreille  droite. 

Etat  présent.  —  12.  2  :  Etat  général  bon.  Temp.  :  ?>~,fi.  Fortes  douleurs 
à  l'oreille  et  sensible  sur  l'apophyse  niastoïde.  Peu  de  sécrétion  dans  le' 
conduit  auditif.  Tympan,  bombé  et  gonflé  est  débridé.  Entend  chucho- 
tement à  l'oreille. 

i3.  2  :  Soudaine  arrivée  de  vertiges  et  de  vomissements.  Nystagmus 
spontané  au  côté  malade.  Preuve  de  fistule  nég.  Après  4oo  cm3  d'eau  à 
12°  on  obtient  nystagmus  à  gauche.  Tout  à  fait  sourd  de  l'oreille  droite. 
Douleurs  dans  la  moitié  droite  de  la  tète.  A  2  heures  l'après-midi  temp.  : 
38,3.  Nystagmus,  à  gauche.  Cependant  réaction  pour  600  cm3  d'eau  à  45° 
de  façon  qu'on  eut  nystagmus  à  droite.  Céphalée  et  vomissements  répé- 
tés. Ponction  lombaire  ,  pression  18,  fait  écouler  10  cm3  cle  liquide  clair. 
Pandy  nég..  quelques  leucocytes. 

Opération.  —  Evacuation  du  labyrinthe  d'après  Neumann.  Pus 
dans  les  cellules.  Le  sinus  dénudé  ainsi  que  la  parti«'  voisine  de 
la    dure  mère    dans    la     fosse     cérébiale     movenne.     De     mauvaise     cou- 
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leur  et  couvert  de  membranes.  On  ne  peut  découvrir  de  pus  dans  les  arca- 
des, mais  le  promontoire  était  carié  et  ouvert. 

i4-  2   :  Temp.   :  38,3.  Même  forte  céphalée.  Après-midi,  forts  frissons 
et  4o,2   de  fièvre.   Pouls   :   200.   Cyanose,   délirant.   Ponction  lombaire 
trouble,  beaucoup  de  cellules  polynucléaires.  Pandy  pos. 

Opération.   —   Drainage   méningit^l,    avec   assez   bon   éécoulement   de 
liquide  céphalo-rachidien. 

i5.  2   :  Au  matin,  mort  sans  avoir  repris  connaissance. 

Autopsie.  —  Amas  die  pus  sur  tout  hémisphère  droit,  de  l'autre  côté,  les 
vaisseaux  des  leploméninges  fortement  injectés. 

Dégénérescence  parenchymateuse  des  reins  et  de  la  rate. 


S.  770/14 


Mme  H.  A.  I...,  34  ans.  Entrée  :  7.   12.  Morte  :  9.  12. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  supputée  double,  labyrinthite  pu- 
rulente gauche  et  méningite  purulente  généralisée. 

Il  y  a  une  semaine  refroidissement.  5.  12  :  Frissons  et  douleurs  dans 
l'oreille  droite.  Le  jour  après  aussi  dans  l'oreille  gauche.  —  7.  12  :  Forts 
vertiges  et  plusieurs  vomissements.  Par  instants  délirante. 

Etat  présent.  —  7.12:  Est  couché  e  sur  le  côté  gauche.  N'est  pas  affai- 
blie, répond  raisonnablement,  mai?  se  fatigue  vite.  Douleurs  au  front  et 
dans  la  nuque  en  même  temps  que  vertiges.  Temp.,  38,5.  Pouls,  96. 
Oreille  droite  :  rougeur  diffuse  du  tympan,  pas  de  sécrétion.  Même  état 
du  tympan  gauche.  Complètement  sourde  à  cette  oreille.  Nystagmus  post- 
rotatoire  et  horizontal  à  droite.  Romberg  pos.  avec  changements  typiques 
de  chute.  Rien  du  côté  du  fond  des  yeux.  Réaction  thermique  fet  rota- 
toire  o,  à  l'oreille  gauche.  L'épreuve  du  but  :  indication  spontanée  fau- 
tive à  gauche.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Ponction  lombaire  :  pression  8, 
trouble,  leucocytes  polynucléaires,  pas  de  bactéries,  non  plus  en  culture. 

Opération.  —  Opération,  radicale  et  évacviation  du  labyrinthe  d'après 
Neumann,  à  côté  gauche.  Drainage  méningital.  Paracentèse  à  droite. 
Pus  dans  les  cellules.  En  culture  des  streptocoques  pyogenes. 

8.  12  :  Temp.,  38,8.  Pouls,  100.  Fortes  douleurs  dans  la  nuque.  Rai- 
deur de  la  nuque.  Kernig.  Décès  quelques  heures  plus  tard. 

Autopsie.  —  Méningite  purulente  étendue. 


S.  322/i5 


Procuriste.  J.  A.  M...,  46  ans.  Entrée  :  i3.  4-  Mort  :  i5.  4- 
Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  gauche,  mastoïdite  labyrinthite  pu> 
rulenfe  et  méningite  purulente  généralisée. 
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g.  4  :  Douleurs  dans  l'orcilk  gauche  et  peu  d'écoulement.  —  lo.  4  * 
Plus  fortes  douleurs  de  l'oreille  gauche  en  même  temps  que  vertiges.  Dans 
la  nuit  du  ii.  4,  un  léger  frisson.  —  ii.  4  :  Temp.,  38,6-38,9.  Frissons 
répétés  et  foiles  douleurs  de  l'oreille  gauche.  Douleurs  au  front.  Forts 
vertiges,  chancelle,  tombe  à  droite.  —  12.  /i  :  Temp.,  38,2-38.  Fortes  dou- 
leurs à  l'oreille,  au  front  et  à  la  nuque.  Vertiges  et  plusieurs  vomisse- 
ments. 

f^tat  présent.  —  i3.  ^  :  Temp.,  Sq,^.  Pouls,  108.  Se  plaint  de  forte  cé- 
phalée, se  jette  dans  le  lit,  agité,  pas  tout  à  fait  lucide.  Oreille  gauche  : 
resserrement  du  conduit  auditif  par  de  grandes  exostoses.  Dans  l'espace 
entre  les  exostoses  paraît  une  petite  quantité  de  pus.  Le  tympan  invisi- 
ble, un  peu  de  douleur  à  la  pression  sur  l'apophyse  mastoïde  gauche. 
Oreille  droite  :  resserrement  par  des  exostoses  quoique  moindre  que  du 
côté  gauche.  Partie  postéro-supérieure  du  tympan  légèrement  rougeâtre, 
du  reste  tympan  pâle  et  sécrp-'tion  dans  le  conduit  auditif. 

Rien  à  dire  de  l'apophyse  mastoïde.  Complètement  sourd  de  l'oreille 
gauche.  Entend  chuchotements  à  i  m.  à  l'oreille  droite.  Fort  nystag 
mus  spontané  à  gauche. 

A  l'oreille  gauche  o,  réaction  thermique  après  i.ooo  gr.  d'eau  de  20°. 

Â  l'oreille  droite,  réaction  thermique  après  ioo  gr.  d'eau  de  20°. 

Romberg  pos.  Tombe  à  droite.  Direction  des  chutes  change  d'après  la 
loi.  Rien  a  dire  de  l'épreuve  du  but.  Fond  des  veux  :  on  ne  pouvait  rien 
constater  des  papilles  à  cause  du  nystagmus.  Raideur  de  la  nuque.  Kernig 
^os. 

Ponction  lombaire  :  Liquide  purulent,  pression  au-dessus  de  5o  cm.  A 
l'examen  direct,  leucocytes  polynucléaires  mais  pas  de  bactéries.  A  la 
culture  des  streptocoques. 

Opération.  —  Opération  radicale  et  denudation  de  la  dure-mère 
dans  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Drainage  d'un  abcès  sousdural  et  éva- 
cuation du  labyrinthe  d'après  Neumann,  drainage  des  méninges  et  ponc- 
tion du  cerveau.  Petite  quantité  de  pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes. 
Le  sinus,  mis  à  nu,  apparut  sain.  La  dure-mère,  mise  à  nu  dans  la  fosse  cé- 
ri''brale  moyenne  montra  une  ouverture  fistuleuse  de  laquelle  s'écoula  du 
pus  à  la  pression  des  environs.  La  dure-mèi'e  fut  incisée  sur  un  espace 
d'environ  i  cm2  et  un  tampon  fut  introtluit  dans  une  caverne  sousdurale 
(abcès  cérébral  ou  sousdural  ?)  Résection  du  labyrinthe  d'après  Neumann. 
Drainage  par  le  pore  auditif  réussit  bien.  On  essaya  des  ponctions  du  cer- 
velet à  plusieurs  endroits  mais  sans  rencontrer  de  pus. 

2  heures  après  l'opération  le  malade  a  nystagmus  du  côté  droit. 

lij.  4  :  Temps.,  37.  6  :  Pouls,  80.  Pas  tout  à  fait  lucide.  Nuit  très  agi- 
tée, s'est  jeté  dans  son  lit,  a  voulu  s'élancer  hors  du  lit.  Raideur  de  la 
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nuque.  Kernig  o.  Babinsky  nég.  Assez  bien  de  liquide  dans  le  bandage. 
Le  malade  mourut  dans  un  étal  de  grande  agitation  le  i5.  4. 

Autopsie.  —  Liquide  trouble  dans  les  tissus  sous-arachnoïdicns  des  hé- 
misphères. A  la  base  tout  à  fait  purulent.  Dans  les  ventricules  liquide 
trouble.  Drainage  méningital  latéralement  au  pore  auditif  interne.  Sai- 
gnenienls  et  lacérations  à  la  surface  de  riiéniisphère  gauche  du  cervelet. 


S.  Giu/iô 


Marcliand,  A.  V...,  5o  ans.  Entrée  :  (3.  7.  Mort  :  21.  7. 

Diognofilic.  —  Olile  moyenne  aiguë  suppuit'e  droite,  labyrinthite  pu- 
rulente et  méningite  purulente  généralisée. 

1!  y  a  S  jours,  douleur?  dans  l'oreille  droite.  Perforation  spontanée. 
Vertiges  et  écœurements.  Peu  d'écoulement.  Temp,  ne  dépasse  pas  37,6. 

Etal  présent.  —  6.  7  :  Temp.,  07,6.  Pouls,  72.  Oreille  droite,  tympan 
lougeâtre  un  pou  bombé.  Peu  d'écoulement.  Pas  de  douleurs  à  la  pres- 
sion. Complètiement  sourd.  Nystagmus  spontané  à  gauche.  Pas  de  réaction 
thermique  pour  600  cm3  d'eau  de  43°.  Nystagmus  postrolatoire,  2  sec. 
à  droite,  3o  sec.  à  gauche.  Rien  du  c(jté  du  fond  des  yeux. 

12.  7  :  Nystagmus  presque  disparu. 

19.  7  :  Temp.,  07,7.  C/phalée.  Ponction  lombaire  :  pression  37,  fait 
écouler  i5,  Pandy  pos. ,  peut-être  légère  augmentation  des  leucocytes. 
Foits  vomissements  après  la  ponction  lond)aire. 

20.  7  :  Forte  doideur  dans  l'occiput.  Ecœurements  et  vomissements. 
Un  peu  de  raideur  de  la  nuque.  Kernig.  Rien  à  dire  du  fond  des  yeuK. 

Opération.  —  Trépanation  et  évacuation  du  labyrinthe  d'après  Neumann 
et  drainage  méningital.  Dans  l'apophyse  mastoïde  pus  et  granulations. 
JJeaucoup  d'écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien.  La  plaie  se  remplit 
4  à  5  fois.  Depuis,  pendant  la  journée  peu  de  s'crétion.  Devint  bientôt 
affaibli  et  délirant.  Plus  de  frissons.  Pas  de  céphalée.  Pendant  tout  le 
temps  pouls  mou  cl  rapide.  Décès  la  nuit. 

Autopsie.  —  Infiltration  diffuse  de  pus  dan*  les  méninges.  Dégéné- 
rescence parenchymatcuse  des  organes.  Raie  d'infection. 


S.  12S/1G 


Mme  A.  J... ,  43  ans.  Entrée  :  7.  2.  Morte  :  20.   2. 

Diagnostic  :  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  gauche,  labyrinthite  séreuse 
cl,  méningite  purulente  généralisée. 

Depuis  Noël  otite  du  côté  gauche.  Paracentèses  répétées.  —  5.  2  :  Verti- 
ges qui  le  jour  suivant  augmentaient  et  furent  suivis  de  vomissements. 
Etat  présent.  —  7.  2  :  Ecœurements.  Vertiges.  Oreille  gauche  :  le  tym- 


—  45  — 

p;ui  roii;.a'àtix',  bombte'  avec  une  pcifonitioii  -tivi-c  lu  muqueuse  de  l'oreille 
moyenne  faisant  hernie.  Entend  conversation  à  i  m.  Nystagmus  spontané 
rotatoiie  ù  gauche.  Preuve  de  fistule  nég.  Nystagmus  postrotatoire  5  sec. 
■  à  gauche,  20  sec.  à  droite.  Nystagmus  thermique  après  225  cm3  à  gau- 
che. Romberg  pos.  avec  de  typiques  cliangements  de  chutes.  Epreuve  du 
but  :  indication  spontanée  fautive  à  l'extérieur  dans  les  deux  articulations 
de  l'épaule.  Rien  à  dire  du  fond  des  yeux.  Temp.,  87,20.  Pouls,  100. 
Epreuve  du  but  :  indication  normale  après  irrition.  Paracentèse  donne 
beaucoup  de  pus. 

8.  2  :  Nystagmus  spontané  augmente.  Vomissement--.  Vertiges.  Entend. 

9.  2   :  Do  nouveaux  vomissements. 

10.  '}.  :  Ecoulement  diminue.  Nystagmus  augmente.  Oreille  gauche 
réagit  thermiquement  après  38o  gr.  d'eau  de  45°- 

Opération.  —  Trépanation.  Muqueuses  gonflées  dans  les  cellules 
mastoïdiennes.  En  culture  pas  de  bactéries. 

i^.  2  :  Temp.,  89,2.  Accumulation  de  pus  dans  la  plaie. 

17.  2  :  Nystagmus  comme  avant.  Entend.  Céphalée.  Déviation  sponta* 
née  à  la  direction  de  la  phase  lente.  Pas  d'écoulement  du  conduit  auditif. 
Paracentèse  du  tympan  fortement  bombé  qui  fut  suivi  de  sécrétion  san- 
guinolente. Lucide. 

18.  2  :  Temp.,  /io.  Frissons  pendant  environ  i  heure.  Très  agitée.  Sans 
connaissance.  L'après-midi,  profondément  sans  connaissance.  Pas  de  réac- 
tion des  pupilles.  Les  bulbes  des  yeux  sont  dirigés  en  avant  et  immobiles. 
Babinsky  pos.  Ponction  lombaire  :  pression  au-dessus  de  5o,  fait  écouler 
3o  cm3  de  liquide  épais  et  purulent.  Réaction  anaphotère. 

Opération.  —  Evacuation  du  labyrinthe  d'après  Neumann  et  drainage 
méningital.  Entre  les  arcades  horizontale  et  verticale  à  la  place  du  faisceau 
de  vaisseaux  embr\"onal  une  partie  molle-  où  on  entre  profondément  sans 
résistance,  avec  la  curette.  L'endoste  dans  l'arcade  horizontale  bleu  rou- 
geâtre.  Le  contenu  à  l'aspÇct  clair.  Pas  de  pus.  A  la  denudation  de  l'angle 
entre  la  fosse  cérébi-^le  et  postérieure  moyenne  on  abîma  la  dure-mère  du 
cervelet  avec  comme  suite  une  hernie.  Le  drainage  réussit  bien  après 
évacuation  du  labyrinthe  avec  écoulement  de  liquide  très  trouble  avec  de 
grands  flocons  de  pus.  Pendant  la  dernière  partie  de  l'opération  quand  la 
dure-mère  fut  détachée  de  la  pai-tie  postérieure  du  rocher*  la  malade  réagit 
de  sorte  qu'on  dut  donner  du  narcoticiue.  Après  l'opération  les  bulb^  sont 
fixées  à  gauche. 

19.  2  :  Toujours  profondément  sans  connaissance.  A  parfois  après 
l'opération  ouvert  les  yeux,  s'est  plainte  doucement.  Beaucoup  d'écou- 
lement dans  le  bandage  à  la  place  du  drain.  Ponction  lombaire  :  pres- 
sion i3,  trouble  mais  plus  claii^  qu'avant,  fait  écouler  12  Forte  réaction 
alcaline. 
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Morte  sans  avoir  repris  connaissance. 

Autopsie.  —  L'arcade  verticale  antérieure  reste  intacte,  pleine  de  pns.  — 
Sur  les  deux  hémisphèreâ  ainsi  que  sur  la  base  du  cerveau,  liquide  trou-    , 
ble  avec  de  grands  flocons  de  pus,  comme  dans  les  ventricules  latéraux. 
Lésion  de  l'hémisphère  du  cervelet. 


S.  658/i6 


Garçonnet,  S.  B....  3  ans.  Entrée  :  3.  7.  Mort  4.  7. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée,  mastoïdite,  labyrin- 
thito  pur,  et  méningite  purulente  généralisée. 

Avant,  sain  des  oreilles.  17.  6  :  Doideius  à  la  pression  derrière  l'oreille, 

28.  6  :  Ecoulement  de  l'oreille. 

2.  7  :  A  crié  beaucoup.  Hypercsthésie.  Aujourd'hui  affaibli,  a  \oidu 
dormir  beaucoup  mais  complètement  hicide. 

Etat  présent  ;  3.  7  :  Etat  général  mauvais.  Temp.,  40,2.  Beaucoup  d'é- 
coulement de  l'oreille  gauche.  Conduit  auditif  très  rétréci.  Abcès  derrière 
l'oreille.  N'a  pas  perdu  connaissance  mais  il  est  très  affaibli,  crie  haut 
de  Icmps  cil  temps.  Opistotonus.  Hyporesthésie  développée.  Pupilles  iné- 
gales.  Pas  tie  nystagmus.  Ponction  lombaii;e  donne  lic[iiidt'  purulent. 

Opération.  —  Abcès  sous-périostal.  avec  percement  fistulcux.  Dans 
toutes  les  cellules  mastoïdiennes  pus  épais.  La  dure-mère  et  le  sinus 
mis  à  nus.  La  dure-mère  est  recouverte  de  membranes  épaisses  puiiilentes 
sur  une  région  de  la  grandeur  de  la  main  d'un  enfant.  Le  cerveau  ne  bat 
pas.  Ponction  du  cerveau  nég.  Sinus  conduisant  le  sang.  Après  l'opération 
radicale,  é\acualion  du  hibyiinllie  d'après  Neumann,  après  que  le  labyrin- 
the se  soit  montré  insensible  à  l'eau  chaude.  Pas  de  pus-dans  les  arcades. 
Endoste  dans  ses  arcades  rougcàtre.  Incision  de  la  dure-mère  tout  près  du 
porc  auditif  interne  après  quoi  grand  écoailcment  de  pus.  Tout  de  suite 
apiès  l'opération  le  pouls  fut  mauvais,  respiration  externe.  Mieux  après 
stimulation. 

4.  7   :  Calme  après  l'opération.  Mort  sans  avoir  repris  connaissance. 

Autopsie.  —  Liquide  diffus,  trouble,  dans  les  tissus  méningilaux.  A  !a 
base  pus  épais.  Un  peu  de  liquide  trouble  dans  les  ventricules.  Dans  'a 
partie  antérieure  du  lobe  temporal  un  saignement  de  la  grandeur  de  l'an- 
gle du  pouce,  dans  les  membranes  et  au-dessous,  un  rtimollissement 
d'écorce  du  cerveau.  LTnc  rate  d'infection. 


S.  317/17 


O.  L..,  ouvrier,  /|i  ans.  Entré  :  2^.  3.  Mort  :  3o.  3. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  suppurée  aiguë  droite,  labyrinthite  puru- 
lente et  méningite  purulente  généralisée. 


-  kl  - 

Sou  méliur  l'a  rendu  sourd.  RefroidissemL-ut  a\ant-hier  avec  frissons  et 
doulcui-s  dans  tout  le  coi-ps.  Hier,  douleur  dans  l'oreille  gauche.  Vertiges 
depuis  aujourd'hui  et  vomissements. 

Etat  présent.  —  26.  3  :  Etat  gf'néral  influencé.  Douleurs  dans  l'oreille. 
Tympan  rougeâtre,  gonflé  et  bombé.  Pas  de  douleur  à  la  pression  demère 
l'oreille,  entend,  chuchottemcnts  à  i  m.  Nystagmus  spont^mé  à  droit*;. 
Nystagmus  postrotatoire  o  de  gauche,  25  sec.  de  droite.  Nystagmus  ther- 
mique après  3oo  gr.  d'eau  à  droite,  600  gr.  à  gauche.  Romberg  incoilain. 
Epreuve  du  but  :  tendance  de  déviation  extérieurie  des  deux  côtés.  Rien 
à  dire  du  fond  des  yeux.  Temp.  ;  38.  Pouls  :  52. 'Raideur  de  la  nuque. 
Kernig.  Ponction  lombaire  :  pression  19,  fait  écouler  20  cm3.  Pandy  pos. 
après  pression  8,  liquide  trouble,  contient  des  cellules  polynucléaires, 
pas  de  bactéries.  En  culture  streptocoques. 

Opération.  —  Evacuation  du  labyrinthe,  d'après  Neumann,  drai- 
nage méningital.  Hypcrémie  et  liquide  séreux  dans  les  cellules  mas- 
toïdiennes, dans  l'antre  et  dans  la  caisse.  Pas  de  pus.  Les  arcades  complè- 
tement entourées  de  cellules.  L'os  autour  de  l'arcado  horizontale  et  ver- 
ticale si  mince  qu'on  pourrait  facilement  l'enlever  avec  la  curette.  La 
capsule  osseuse  du  labyrintiii',  du  reste  très  mince. 

27.  3  :  Temp.  :  39,4.  Presque  pas  d'écoulement  dans  le  bandage.  Ker- 
nig et  raideur  de  la  nuque  peu  pibnoncés.  Elargissement.  Du  vrai  pus 
dans  la  citerne.  Ponction  lombaire  :  pression  basse,  liqidde  un  peu  trou- 
ble, fait  écouler  20  cm3.  En  culture  streptocoques.  Ressent  des  coups  dans 
la  partie  postérieure  de  la  tête,  calme,  a  connaissance. 

28.  3  :  Pas  de  sécrétion  dans  le  bandage.  Temp.  :  /10.4.  Céphalée.  Elar- 
gissement de  l'incision  de  la  dure-mère.  Dt^puis  bon  drainage.  Contenu 
de  la  citerne,  moins  purulent.  Ponction  lombaire  :  pression  basse,  liquide 
très  trouble,  fait  écouler  i5.  Après  cela  calme  et  débarrassé  de  douleurs. 

29.  3  :  Beaucoup  de  drainage.  Par  moment  sans  connaissance.  Agita- 
tion et  douleurs  augmentent.  Ponction  lombaire  :  pression  basse  presque 
de  vrai  pus. 

30.  3  :  De  plus  en  plus  sans  connaissance.  Mort  rapide. 

Autopsie.  —  Méningite  purulente  étendue.  Dégénérescence  parcnchy- 
mateuse  des  organes.  Une  rate  d'infection. 


M.    393/18 


Ouvrier  K.  S....  54  ans.  Entré  :  3o.  12.  18   ;  Mort  :  3.  i.  19. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée,  labyrinthe  purulent  et 
méningite  purulente  générailisée. 

Dcptiis  oclobre  19 18,  quelquefois  douleurs  dans  l'oreille  gauche.  — 
•26.   12.  Douleurs  dans  l'oreille  gauche  et  sur  le  sommet  de  la  tète.  Forts 


—  /IS  — 

vertiges  et  vomissements  rép'tés  qui  depuis  continuent.  —  29.  12  :  Temp, 
augmente. 

Elot  présent.  —  3o.  12:6  heures  après-midi.  Etat  général  mauvais. 
Vertige,  douleurs  dans  l'occiput.  Affaiblissement  psychique.  Temp.  : 
3ç),2.  Pouls  :  pouls  de  pression.  Urine  :  albumine.  Tympan  gauche  :  bom- 
bé rouge  paie  sans  détails.  Pas  d'écoulement.  Nystagmus  spontané  à  droi- 
te. Preuve  de  fistule  nég.  Pas  de  réaction  thermique  après  1000  gr.  d'eau. 
Romberg  pos.  Epreuve  du  but  :  dans  l'articulation  de  l'épaule  droite,  dé- 
viation spontantée  à  l'i^itérieur,  dans  l'épaule  gauche  à  l'extérieur.  Pas 
de  raideur  de  la  nuque.  Kernig  nég.  Paracentèse  donne  un  liquicje  mince. 
Ponction  lombaire  :  pression  dans  la  position  moyenne  de  la  tète  i5  pen- 
chée en  avant  18,  en  arrière  20.  Liquide  laiteux,  Pandy  pos.,  leucocytes 
polynucléaires.  Pas  de  bactéries  ni  à  l'examen  dii'ect,  ni  en  culture. 

Opération.  —  Evidement  et  évacuation  du  labyrinthe,  d'après  Hins- 
berg  et  ponction  du  cerveau.  Os  épais.  Carie  étendue  et  pus  battant;. 
La  dure-mère  mise  à  nu  dans  les  deux  fosses  cérébrales,  moyenne  et  pos- 
térieure :  très  épaissie,  en  partie  avec  granulations.  Nulle  part  mauvaise 
couleur.  Le  cerveau  ne  bat  pas.  Ponction  du  cerveau  nég.  Endost«  dans 
les  arcades  mal  coloré  et  contenant  du  liquide  sanguinolent. 

3i.  12  :  Vertiges.  Ln  peu  de  nystagmus  spontané.  Pas  de  céphalée.  Pas 
affaibli. 

3.  I.  19  :  L'état  le  même,  l'onction  lombaire  quotidienne.  On  fait  écou- 
ler 20-4o  cm3  de  liquide  laiteux  chaque  fois.  Se  porte  assez  bien.  Lucide. 
Aujourd'hui  après-midi,  plus  mal.  Temp,  augmente,  l'après-midi  io.g, 
pouls,  ii5.  Vers  5  heures  sans  connaissance,  paralysie  de  la  moitié  droit« 
du  corps,  secousses  dans  le  bras  gauche.  Mort  sans  avoir  repris  connais- 
sance. 

Autopsie.  — Grande  infiltration  purulente  dans  les  méninges.  Dans  les 
ventricules  latéraux  augmentation  du  liquide  trouble.  Substance  céré- 
brale sans  remarque. 


S.  863/19 


Ouvrier,  K.  0.  W...,  àc>  ans.  Entré  :  2.  9.  Mort  :  G.  9.  19. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  gauche,  mastoïdite,  la- 
byrinthite  et  méningite  purulente  généralisée. 

N'a  jamais  avant  él/î  m.alado  des  oreilles.  Depuis  5  jours  douleurs  dan.'» 
l'oreille  gauche,  depuis  3  jours,  écoulement  de  la  même  oreille.  Vertige 
le  I.  9  au  soir.  N'a  pu  rester  debout  sans  appui.  Pas  de  frissons,  pas  de 
A  omisssements.  Un  peu  de  céphalée. 

Etat  présent.  —  2.  9  :  Visiblement  abattu.  Temp.,  38,6.  Peut-être  un 
peu  de  douleur  à  la  pression  sur  la  pointe  de  l'apophyse.  Oreille  moyenne  : 


^9 


à  gauche  conduit  auditif  très  rétréci,  tympan  rougcâtrc,  si'crétion  battante 
muco-purulentc.  Entend  cliucliotemenLs  à  8-9  m  à  l'oreille  droite.  PSys- 
tagnuis  spontané  à  droite.  Oreille  gauche  :  sourd,  pas  de  ny.stagmus. 
Pas  de  réa^ction  thermique  après  1700  cm3  d'eau  à  45°.  Romberg  pos. 
Tombe  à  gaucho.  L'épreuve  du  but  sans  remarque.  Rien  du  fond  des 
yeux  (les  vaisseaux  peut-être  un  peu  plus  serpentants  que  d'habitude). 

2.  9  :  Ponction  lombaire.  Pression,  assis,  82,  couché,  i3,  après 
12,  fait  écouler  i  cm3,  liquide  trouble.  Examen  microscopique  :  beau- 
coup de  leucocytes  polynucléaires. 

2.  9  :  Opération.  —  Opération  radicale  d'après  Zaufal  et  évacua- 
tion du  labyrinthe  d'après  Neumann.  Mauvais  changements  dans  l'apo- 
physe mastoïde.  Grandes  cellules  pleines  de  pus.  Carie  dans  le  laby- 
rinthe. La  dure-mère  mise  à  nu  sur  une  région  de  la  grandeur  d'une  pièce 
de  2  francs  est  couverte  de  granvdations  du  côté  du  labyrinthe.  Le  sinus 
dénudé  sur  une  région  de  la  grandeur  d'une  pièce  d'un  franc  est  sain. 
2  ou  trois  petites  lésions. 

3.  9  :  Forte  céphalée.  Parésie  faciale.  Ponction  'lombaire  :  liquide 
trouble,  Pandy,  réaction  vivement  pos.  ;  pression,  couche,  /lo,  fait  écouler 
(j  cm3. 

Opération.  —  Drainage  m/^ningilal.  Beaucoup  de  liquide  céphalo-ra- 
chiilion  scro-purulent,  s'écoula. 

/(.  9  :  Pansement  et  changement  des  tampons.  Assez  peu  d'écoulements 
jusqu'ici.  Fibrine  (pus)  Tsianc  jaunâtre  en  flocons  dans  le  liquide  qui  s'é- 
coule. 

5.  9  :  Ecoulement  modéré.  Le  malade  agité.  Complètement  sans  con- 
naissance les  dernières  heures.  Mort,  6.  i,  5  heures  de  l'après-midi. 


II 

d'une    otite    CimONIQUE    COMPLIQUÉE    AVEC    LABYmNTIHTE 

S.  7/11 

Garçon,  G.  L...,  10  ans.  Entré  :  5.  i.  Mort  :  i3.  i. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  droite,  labyrinthite  purulente 
et  méningite  purulente  généralisée. 

Depuis  l'âge  de  2  ans  olile  droile  avec  écoulements  de  temps  à  autre. 

h-  I  :  Opération  radicale  à  un  antre  hôpital.  Le  jour  après,  /|0°.  Fori« 
vomissements  et  vertige.  Entré  à  5  heures. 

Etat  présent.  —  5.  i  :  Etat  général  mauvais.  Affaibli  mais  répond  rai'son- 
nabicment  quand  on  lui  parle.  Céphalée  et  sentiment  de  vertiges.  Vomit 

4  B. 
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quand  il  est  assis.  Nystagmus  spontané  à  gauche,  visible  aussi  quand  le 
malade  legarde  droit  en  avant.  Complètement  sourd.  Ne  réagit  ni  ther- 
miquement,  ni  postrotatoirement,  Ponction  lombaire  :  liquide  trouble, 
mêlé  de  sang  sans  bactéries.  En  culture,  des  coques  en  coui'tes  chaînes.  , 
Opération.  —  Opération  radicale.  Elargissement  de  la  cavité.  L'étrier 
paraît  non  endommagé  dans  la  fenêtre  ovale.  Evacuation  du  la- 
byrinthe d'après  Neumann  avec  denudation  du  pore  auditif  interne.  \u 
sondage  dans  cet  endroit,  on  perfora  les  méninges  et  beaucoup  de  liquide 
trouble  s'écoula  dans  la  plaie. 

6.  I  :  A  connaissance,  petites  nausées,  forte  soif.  Ecoulement  si  fort 
qu'on  doit  changer  plusieui'S  fois  le  bandage. 

7.  I  :  Amélioration.  A  des  douleurs  dans  le  dos.  Pas  de  nausées.  Rien  du 
côté  du  fond  des  yeux. 

8.  I  :  Va  bien.  Peut  remuer  la  tète  sans  douleur.  Boit  beaucoup.  Riche 
écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien. 

11.  I  :  Etat  général  enrpiré.  Le  soir  une  attaque  de  convulsions.  Rigi- 
dité musculaire.  Plusieurs  vomissements.  Est  très  somnolent. 

12.  I  :  Affaibli.-  Plus  tard,  perte  de  connaissance,  contractions  convul- 
sives  dans  les  extrémités.  Pupilles  agrandies,  réagissent  cependant  à  la 
lumière.  Vomit.  Poids  petit  et  irrégulier.  Diminution  d'écoulement  cé- 
phalo-rachidien. Au  renouvellement  du  bandage  on  voit  le  liquide  trouble 
aspiré  et  refoulé  dans  la  plaie. 

16.  I  :  Etat  désespéré.  Décès. 

Autopsie.  —  Méningite  générale  purulente.  Au  pore  auditif  interne  une 
ouverture  pour  drainage.  Dégénérescence  parenchymatousc  du  myocarde 
et  du  foie. 


S.  59/12 


Mme  M.  K...,  87  ans.  Entrée  :  i.  2  :  Morte  :  25.  2. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  suppurée  double,  fistule  du  la- 
byrinthe,  labyrinthite  séreuse  et  méningite   purulente  généralisée. 

Ecoulement  fétide  des  deux  oreilles  pendant  de  longues  années.  Il  y  a 
5  jours,  soudaine  arrivée  de  vertiges  et  d,e  vomissements  qui  depuis  lors 
continuent.  Pas  de  céphalée.  —  1.2:  Frissons. 

Etat  présent.  —  Un  peu  influencée.  Oreille  droite  :  pas  de  douleurs  à  la 
pression  ou  de  gonflement.  Perforation  de  la  membrane  Shrapnel  avec 
polypes.  Même  état  de  l'oreille  gauche  à  part  des  polypes.  Nystagmus 
spontané  horizontal  et  rotatoire  à  gauche.  Romberg  pos.  avec  change- 
ment de  chute  typique.  Epreuuve  du  but  :  dans  l'articulation  de  l'épaule, 
déviation  à  droite.  Kernig.  Entend  la  voix  haute  à  l'oreille  droite.  Ne  réa- 
git pas  therniiquement  après  3oo  cm3  d'eau.  Pas  de  réaction  postrotatoire. 


Ol 


p.  1.  :  liquide  un  peu  trouble.  Beaucoup  de  leucocytei?  polynucléaires.  Pas 
de  bactéries.  Pression,  3o. 

Operation.  —  Du  côté  droit.  Os  scléreux.  Dans  l'antre  pus  épais 
sous  pression.  Dans  la  caisse  granulations  et  un  Cholesteatome  de  la  gran- 
deur d'une  fève.  Arcade  horizontale  cariée.  Un  percement  dans  la  partie 
postérieure  par  laquelle  on  arrive  dans  la  cavité  de  l'arcade.  Evacuation 
du  labyrinthe  d'après  Neumann.  Incision  des  méninges  dans  le  pore  in- 
terne donne  un  écoulement  modéré  de  liquide.  Incision  de  la  dure-mère 
dans  la  fosse  postérieure. 

2.2:  Tout  à  fait  lucide.  Pas  de  vomissements,  pas  de  céphalée.  Ban- 
dage sec.  Dans  l'après-midi  bandage  complètement  mouillé  en  très  peu 
de  temps  par  liquide  céphalo-rachidien. 

3.  2  :  Bandage  complètement  mouillé.  Lucide.  Céphalée. 

4.  2  :  Céphalée,  nausées.  Bon  drainage. 

5.  2  :  Drainage  moins  bon. 

6.  2  :  Se  porte  bien.  Peu  d'écoulement.  A  la  dilatation  de  la  plaie  du 
pore  auditif  interne,  modérément  de  liquide  clair. 

7.  2  :  Beaucoup  d'écoulement  de  pus  au  pansement.  L'après-midi  sou- 
dain, grand  écoulement  purulent.  Pas  de  céphalée. 

8.  2  :  Céphalée.  On  ne  peut  pas  mettre  le  drainage  en  train.  L'après- 
midi  la  céphalée  augmente  et  l'ouïe  s'empire  de  façon  qu'elle  n'entend 
que  la  voix  haute  à  l'oreille.  Au  renouvellement  beaucoup  de  liquide 
clair  s'écoule,  après  quoi  la  malade  eut  des  douleurs  au  front.  Tout  à  fiit 
lucide.  Epreuve  du  but  :  main  droite  déyie  à  gauche. 

9.  2  :  Ouïe  empirée,  douleurs  dans  le  front.  Ecoulement  de  liquide  au 
renouvellement  du  bandage  comme  d'habitude,  un  peu  trouble. 

i3.  2  :  Se  porte  bien.  Ecoulement  à  chaque  renouvellement. 

i4.  2  :  A  partir  d'aujourd'hui  pas  d'élargissement  de  l'incision  du 
pore  mais  seulement  tamponnement. 

17.  2  :  Se  porte  bien.  Fatiguée.  Ponction  lombaire  :  liquide  opalisé. 
En  culture,  staphylocoques.  Temp,  augmente.  Nouvel  élargissement. 
Beaucoup  d'écoulement  de  liquide.  * 

19.  2  :  Affaibli  et  a  sommeil.  Céphalée.  Bon  écoulement  au  renou\fi- 
lement.  L'après-midi  céphalée  augmentante.  Petits  frissons.  Affaiblie. 
Temp.,  /|o.  Pouls,  100.  Le  contour  des  papilles  trouble. 

20.  2  :  Plus  éveillée  qu'hier,  se  porte  bien  . 

21.  2  :  Bandage  complètement  mouillé,  papillite. 

22.  2  :  Plus  affaiblie,  parfois  céphalée. 
20.  2  :  Etat  le  même. 

2^.  2  :  Fortes  douleurs  dans  le  dos,  papillite  commençante. 
20.  2  :  Vomissements.  Affaiblissements.  Fortes  douleurs  aux  reins.  Peu 
d'écoulement  au  renouvellement.  Hernie  dans  l'incision  dans  la  fosse  céri- 
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bralc  postérieure.  P.  1.   :  pression  20,  liquide  trouble  comme  avant.  En 
culture,  des  staphylocoques.  Morte  le  même  jour. 

Autopsie.  —  Pachyméningite.  Hémorragie  interne  droite,  méningite 
localisée  sur  la  partie  gauche  de  la  base.  Ilydropsie  dans  les  ventricules. 
Dégénérescence  parenchymateuse  du  cœur,  des  reins.  Rate  d'infection. 


S.  477/12 


G.  B...,  Pasteur,  3i  ans.  Entré  :  6.  8.  Mort  :  i4.  8. 

Diagnostic.  ■ —  Otite  moyenne  chronique  droite  avec  Cholesteatome, 
otite  moyenne  chronique  gauche  opérée,  fistule  de  la  capsule  du  laby- 
rinthe droit,  labyrinthilc  aiguë  et  méningite  purulente  généralisée. 

Opération  radicale  sur  l'oreille  gauche.  Depuis  dix  ans  otite  du  côté 
droit.  —  3.  8  :  Soudainement  vertige  et  nausées  qui  disparurent  après  quel- 
ques jours. 

Etat  présent.  —  7.8:  Etat  général  bon.  Pas  de  vertige.  Romberg  nég. 
Sécrétion  fétide  dans  le  conduit  auditif  droit.  La  membrane  tympanique 
perforée  dans  l'atlique.  Entend  chuchotement  à  un  demi  mètre.  Pas  de 
nystagmus  spontané.  Preuve  de  fistule  pos.  Les  deux  appareils  vestibulai- 
res  réagissent  coloriquement,  galvaniquement  et  rotatoirement  dans  les 
limites  normales. 

7.  8  :  Opération.  —  Petit  nombre  de  cellules.  Mince  scciTtion, 
Sinus  intact.  L'antre  et  l'oreille  moyenne  pleins  d'un  Cholesteatome  fé- 
tide qu'on  enlève.  Fistule  3  mm.  de  long  sur  l'arcade  horizontale.  Opé- 
ration radicale  conservativ.^  avec  plastique  et  suture  primaire. 

12.  8  ;  Renouvellement  du  bandage.  Temp.,  38,5.  Au  soir,  saignement 
de  la  cavité  de  la  plaie  qui  était  tendue  j>ar  le  sang.  Toute  la  région  tem- 
porale vers  l'œil  gonflée.  Arrêt  du  saignement  par  un  tamponnement  ser- 
ré. Agité,  douleurs.  Plus  tard,  vomissements,  fort  vertige,  agitation  crois- 
sante. 

i3.  8  :  Temp,  le  matin,  38,3.  Plus  tard,  /40.  Nystagmus  spontané  très 
vif  aux  deux  côtés.  Après  l'enlèvement  du  tamponnement,  nystagmus 
reste  du  côté  sain.  Sourd.  L'appareil  vestibulaire  ne  réagit  ni  à  l'eau 
chaude  ni  à  l'eau  frfoidc.  Douleurs  dans  la  nuque.  Trouble.  Forte  agita- 
tion. Rien  du  côté  du  fond  des  yeux.  P.  1.  :  pression,  assis,  28,  très  trou- 
ble, beaucoup  de  leucocytes  polynucléaires.  Pas  de  bactéries  ni  à  l'exa- 
men direct  ni  en  culture. 

Opération.  —  Evacuation  du  labyrinthe  d'après  Neumann.  Denudation 
et  incision  du  pore  auditif  interne,  rendu  difficile  par  un  fort  saigne- 
ment. Après  l'opération,  forte  agitation,  crie  haut.  Doses  répétées  de 
mor[)liiiie  n'aident  pas.   Pas  d'écoulement  de  liquide.   Sans  connaissance 
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i4-  S  :  Toujours  sans  connaissance.  Très  agité.  Pas  d'écoulcmenl.  Pa- 
résie  du  facial  gauche.   Rapide  cmpiration.   Sans  connaissance.   Mort. 

Autopsie.  —  Leptoméningitc  diffuse,  légère  hydiocéphalic  interne.  Lé- 
sion opératoire  de  l'hémisphère  du  cervelet  et  du  lobe  temporal. 


S.  8o2/i3 


Garçon  de  courses,  II.  B...,  i6  ans.  Entré  :  aS.  g.  Inscrit  guéri  :  28.  10. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  supputée  gauche  avec  polypes 
et  Cholesteatome,  fisliUc  de  la  capsule  du  labyrinthe,  labyrinthite  puru- 
lente et  méningite  pumlente  généralisée. 

En  1908.  opéré  de  la  mastoïdite  à  l'oreille  gauche.  Depuis  une  fistulo 
avec  écoulement  derrière  l'oreille.  Pas  de  douleurs,  mais  les  dernières  se- 
maines, a  plusieurs  reprises,  vertiges,  tels  que  le  malade  était  près  de 
tomber. 

Etat  présent.  —  23.  9  :  Etat  général  bon.  Pas  de  fièvre.  Derrière  l'oreille 
gauche  une  fisti>le  qui  conduit  vers  l'antre.  Conduit  auditif  resserré  en 
forme  d'entonnoir  et  rempli  d'un  polype  qu'on  enlève.  Pas  de  nystagmus 
spontané.  Entend  la  voie  haute  à  l'oreille.  Preuve  de  fistule  nég. 

2G.  9  :  Sécrétion  purulente.  Des  restes  de  polypes  dans  l'oreille  moyen- 
ne. Nystagmus  spontané  à  droite.  Romberg  nég.  Epreuve  du  but  :  sans 
remarque.  Réaction  calorique  à  i5o  cm3  d'eau.  Preuve  de  fistule  pos. 

Opération.  — •  Opération  radicale.  Cholesteatome  dans  l'antre.  Sur 
la  courbure  de  l'arcade  horizontale  granulations  qui  ne  furent  pas  tou- 
chées. 

I.  10  :  Etat  jusqu'à  présent  sans  remarque.  Contrôle  quotidien  de 
l'ouïe.  Statu  quo.  Aujourd'hui  sourd  de  l'oreille.  Nystagmus  vif  h 
droite.  Céphalée  et  vomissements.  Temp.,  38,2.  Rien  à  dire  du  fond  des 
yeux. 

P.  I.  :  liquide  trouble.  Pandy  fortement  pos.  Cellules  polynucléaires. 
Pus  de  bactéries.  Evacuation  du  labyrinthe  d'après  Neumann.  Fistule  sur 
la  courbvire  de  l'arcade  latérale.  Incision  des  méninges  dans  le  porc  au- 
ditif interne  après  quoi  le  trou  de  la  dure-mère  fut  tenu  ouvert  pen- 
dant 5  min.  avec,  comme  résultat,  un  riche  écoulement  de  liquid«  cé- 
phalo-rachidien. Tout  de  suite  après  cela,  disparition  de  la  céphalée. 

6.  10  :  Etat  général  excellent.  Temp,  monte.  Ponction  lombaire  :  li- 
qviide  clair.  Pandy  légèrement  pos.,  quelques  leucocytes  polynucléaires  et 
un  peu  de  lymphocytes,  mais  beaucoup  de  bactéries  en  forme  de  bâton- 
nets, coques,  diplocoques  et  quelques  chaînettes.  Babinsky  nég.  Sans 
fièvre. 

12.  10  :  La  plaie  se  purifie.  Se  porte  très  bien. 
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20.  lo  :  Sans  fièvre.  Se  porte  bien.  Poiiclion  lombaire  :  liquide  clair. 
Pandy  légèrement  positif.  Pas  de  cellules. 

27.  10  :  Peut  s'habiller. 

28.  10  :  Est  envoyé  à  l'hôpital  d'épidémie  pour  diphtérie  de  la  gorge. 
Examen  28  2,  1914.  —  Le  fond  de  la  plaie  pas  complètement  cicatrisé. 

Pas  de  nyst-agmus  spontané.  Se  porte  bien.  L'épreuve  du  but  sans  remar- 
que. 


S.  3G7/1G 


Fillette.  E.  G...,  12  ans.  Entrée  :  12.4.  Morte  :  i3.  4. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  suppurée  droite  avec  Cholestea- 
tome, labyrinthite  séreuse  et  méningite  pundente  généralisée. 

Après  la  rougole,  il  -y  a  trois  ans,  inflammation  des  oreilles.  Plus  tard, 
otites  répétées.  Depuis  Noël  191 5,  écoulement  purulent.  Le  dernier  mois, 
parfois  vertige.  La  dernière  semaine  forte  céphalée  plus  prononcée  dans 
la  nuque  et  douleius  dans  le  dos.  Les  derniers  jours  vomissements. 

Etat  présent.  —  12.  4  :  Etat  général  mauvais.  Délirante.  Temp.,  38.5. 
Dans  l'oreille  droite,  sécrétion  fétide.  Un  gi-and  polype  cache  le  tym- 
pan. L'ouîfe  ne  peut  pas  être  examinée.  Réaction  calorique  après  700  cm3 
d'eau  à  16°.  Raideur  de  la  nuque.  Kernig.  Légère  papiliilc.  P.  1.  :  trou- 
ble, beaucoup  de  leucocytes,  pas  de  bactéries. 

Opération.  —  Evacuation  du  labyrinthe  d'après  Neumann.  Drainag'i 
méningftal,  sinus  fort  en  avant  est  sain.  Devant  ce  dernier  un  abcès  epidu- 
ral sur  le  côté  intérieur  du  rocher.  Dans  l'antre  un  Cholesteatome  d.i 
la  grandeur  d'une  fève.  L'arcade  verticale  cariée  et  ouverte.  Arcade  fron- 
tale aussi  cariée.  L'arcade  horizontale  sans  remarque.  Dans  la  caisse  l'os 
est  carié  dans  son  entier.  A  l'ouverture  de  la  citerne  beaucoup  d'écoule- 
ment de  liquide  trouble. 

i3.  4  :  Temp,  l'après-midi,  4i.2.  Pouls,  i48.  La  malade  est  affaiblie  et 
calme.  Ne  répond  pas  quand  on  lui  parle.  Morte. 

Autopsi-e.  —  Sur  les  convexités,  forte  injection  des  vaisseaux  et  pu* 
sp'cialement  beaucoup  dans  le  sillon  médian  et  sur  base  du  cerveau.  En 
détachant  la  dure-mère  du  rocher  on  rencontra  dans  les  environs  du  porc 
auditif  interne,  un  abcès  avec  pus  fétide  de  la  grandeur  d'une  noix,  qu'on 
put  suivre  jusque  dans  le  labyrinthe  en  longeant  le  nerf  auditif. 


S.  6o3/i6 


Garçonnet,  B.  J...,  6  ans.  Entré  :  iG.  G.  Mort  :  8.  7. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  droite  avec  polypes  et  mastoï- 
dite aiguë  et  labyrinthite  purulente  et  méningite  punilente  généralisée. 
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A  l'âge  d'un  an  écoulement  de  l'oreille  gauche.  Depuis,  jamais  rien 
remarqué  jusqu'il  y  a  quelques  jours,  alors  qu'il  tomba  malade  avec  dou- 
leurs à  l'oreille  et  vomissements. 

Etat  présent  :  lO.  6  :  Etat  général  bon.  Temp.,  38,4.  Douleurs  à  la  pres- 
sion sur  l'apophyse  mastoïde.  Très  peu  de  sécrétion  de  l'oreille  qui  est 
remplie  par  un  polype  solide  qu'on  enlève. 

17.  6  :  Vomit.  Nystagmus  spontané  rotatoire  à  droite.  Complète- 
ment sourd.  Beaucoup  de  sécrétion  de  l'oreille.  Aucun  nystagmus  ne 
peut  se  découvrir  après  i5oo  cm3  à  ào°.  P.  1.  :  assis,  lio,  couché,  3o,  un 
peu  laiteux,  Pandy  pos.,  un  peu  de  cellules  polynucléaires.  Tour  à  tour 
excité  et  affaibli. 

Opération.  —  Evacuation  du  labyrinthe  d'après  Neumann.  Pus  dans 
les  arcades  et  dans  le  lim.açon. 

18.  6  :  Nuit  calme.  P.  1.  :  liquide  laiteux,  pression  3o.  Pandy  fortement 
pos.,  réaction  alcaline. 

Opération.  —  Drainage  méningital.  Ether.  Riche  écoulement.  Cellules 
polynucléaires  et  grandes  cellules  mononucléaires.  Pas  de  bactéries. 

28.  6  :  Le  drainage  bien  en  train.  Les  deux  derniers  jours  sans  fièvre. 
Tout  à  fait  calme,  ce  qu'il  a  été  pour  la  plupart  du  temps  après  l'opéra- 
tion. P.  1.   :  plus  clair.  En  culture  pas  de  bactéries. 

3o.  6  :  Drainage  bon.  Temp,  monte.  P.  1.  :  pression  35,  fait  écouler  3o. 
Quand  le  malade  au  renouvellement  du  bandage  crie,  du  liquide  assez  clair 
arrive  par  l'ouverture  durale.  Dans  le  pus  de  l'apophyse  mastoïde,  des 
streptocoques,  comme  aussi  dans  le  liquide  lombaire  et  cérébral,  17,6. 

G.  7  :  Toujours  beaucoup  d'écoulement.  Coule  à  travers  le  bandage  2 
ou  trois  fois  par  jour.  P.  1.  :  liquide  fortement  trouble.  Le  malade  a  été 
les  derniers  jours,  tour  à  tour  affaibli  et  très  agité.  Etat  psychique  lucide. 

8.  7  :  Mort  dans  un  état  de  cachexie. 

Autopsie.  —  Une  moindre  quantité  de  liquide  clair  sur  le«  hémisphè- 
res. Pus  épais  sur  la  base.  Les  ventricules  tendus  par  liquide  trouble.  Dé- 
générescence graisseuse  du  myocarde. 


S.  68/I/16 


Fillette,  S.  M...,  i5  ans.  Entrée  :  17.  7.  Inscrite  guérie  :  i.  8. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  suppurée  chronique  double  avec  polype 
droiite  et  fistuje  de  la  capsule  du  labyrinthe,  labyrinthite  séreuse  et  ménin- 
gite purulente  généralisée. 

Depuis  l'âge  de  5  ans,  après  la  scarlatine,  écoulement  des  oreilles.  Los 
derniers  jours,  céphalée,  nausées  et  vertige.  Cette  nuit  vomissements  ré- 
pétés. 

Etat  présent.  —   17.   7   :   Etat  général  mauvais.  Vomit  constamment. 
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Temp.,  37.8.  Affaiblissement  sensoriel  visible.  Oreille  droite  :  sécrétion 
fétide,  grand  polype.  Oreille  gauche  :  écoulement  fétide,  tympan  gonflé 
fortement  rougeâtre  avec  fistule  dans  l'attique.  Ouïe  à  droite  incertaine. 
Entend  voix  haute  à  l'oreille,  à  gauche,  chuchotements  à  3  mètres.  Nys- 
tagmus spontané  rotatoire  à  gauche.  Preuve  de  fistule  pes.  à  droite.  Réac- 
tion calorique  à  droite  après  700  cm3  d'eau  à  ^o".  Romberg  pos.  avec  direc- 
tion  typique  de  chutes.  Epreuve  du  but  :  même  déviation  typique. 

Opération.  —  Os  dur,  Cholesteatome  de  la  grandeur  d'une  noisette  et 
denudation  de  la  dure-mère.  Après  éloignement  du  Cholesteatome  appa- 
raît la  capsule  du  kbyrinthe  couverte  de  granulations  qu'on  ne  touche  pas. 
P.  1.  (avant  l'opération)  :  pression,  21.  Pandy  pos.  Réaction,  alcaline. 
Liquide  pas  tout  à  fait  clair.  Fait  écouler  i5.  Contient  quelques  mononu- 
cléaires et  une  masse  de  cristaux.  Pas  de  bactéries  à  l'examen  direct. 

18.  7  :  Tout  à  fait  lucide. 

2/j.  7  :  Guérison  de  la  plaie  continue,  normale,  une  certaine  fatigue  sen- 
sorielle subsiste. 

I.  8  :  Guérison  de  la  plaie  continue,  normale.  Retour. 

28.  8  :  Entend  chuchotements  à  i  demi-mètre. 


S.  785/16 

Employé,  F.  H...,  26  ans.  Entré  :  23.  8.  Mort  :  a/i.  10. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne,  chronique  suppurée  droite  avec  Choles- 
teatome et  fistule  de  Iti  capsule  du  labyrinthe  et  méningite  purulente  gé- 
néralisée. 

Pendant  20  ans,  écoulement  d'oreille  qui  est  resté  sans  soins.  Il  y  a  dix 
jours,  céphalée,  vomissements  et  frissons.  Depuis  huit  jours,  parésie  fa- 
ciale. Après  quelques  jours  d'amélioration,  le  malade  eut  une  rechute 
dans  la  nuit  du  20-21  avec  forte  céphalée  et  douleurs  dans  le  dos.  - —  23.  i  : 
Par  période  délirant.  P.  1.  :  faite  à  l'hôpital  d'épidémie  :  pression  20. 
fait  écbuler  i5,  liquide  trouble.  Dans  celui-ci  beaucoup  de  leucocytes  po- 
lynucléaires en  même  temps  que  quelques  coques  qui  se  colorent  d'après 
Gram.  On  administra  4o  cm3  sérum  de  méningocoques. 

Etat  présent.  —  28.  8  :  Temp..  38.2.  Pouls,  88.  Sensorialité  émoussée. 
Céphalée.  Le  conduit  auditif  droit  plein  de  masse  polypeuses,  avec  écou- 
lement purulent.  Rigidité  de  la  nuque.  Kernig  pos.  Entend  chuchote- 
ments à  l'oreille.  Nystagmus  spontané  des  deux  côtés.  P.  1.  donne  liquide 
trouble.  Culture  nég. 

opération.  —  Opération  radicale  et  drainage  méningital  d'après  Holm- 
gren. Grand  Cholesteatome  qui  a  usure  l'arcade  horizontale  dans  le  tiers 
postérieur.  A  la  pression  ici,  mouvements  typiques  des  yeux.  La  courbure 
du  facial  rongée  de  façon  qu'on  voit  clairement  la  place  de  la  fenêtre 
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ovale.  Dans  la  fosse  crânienne  postérieure,  le  Cholesteatome  a  mis  à  nu 
lu  dure-mère.  Le  sinus  conduisant  le  sang  est  incisé.  Citerne  de  pons 
petite.  A  la  pose  du  drainage  seulement  très  peu  de  sécrétion  purulente 
écoule.  Le  cervaau  bat  avant  la  pose  du  drain  (ponction  lombaire  s'est 
faite  tout  de  suite  avant  l'opération). 

24-  8  :  Ponction  lombaire  ki,  fait  écouler  4o,  pression  après  lo. 

25.  8  :  Pression  35,  fait  écouler  5o,  pression  après  lo,  fait  K'couler  plus 
tard,  20  et  45. 

26.  8  :  Pression  34,  fait  écouler  4o,  pression  après  i5,  fait  écouler  plus 
tard  20  et  3o. 

27.  8  :  Pression  3o,  fait  écouler  4o,  4o  et  3o,  pression  après  i4. 

28.  8  :  Pression  28,  fait  écouler  35  et  20  et  3o,  pression  après  i3. 

29.  8  :  Fait  écouler  3o,  25  et  i5.  Pression  après  7.  Le  drainage  de  la  ci- 
terne du  pons  mauvais. 

30.  8  :  Pression  i4.  Fait  écouler  20.  Pression  après  o.  Fait  écouler  plus 
tard  20. 

3i.  8  :  Pression  20.  Fait  écouler  18  et  20.  Pression  après  o  et  à  peu  près, 
autant  de  leucocytes  mono  et  polynucléaires.  Parésie  du  moteur  oculaire 
externe  du  côté  gauche. 

1.  9  :  Ponction  lombaire  :  pression  21.  Fait  écouler  i5,  pression  2, 
plus  tard  fait  écouler  23. 

2.  9  :  Pression  i5.  Fait  écouler  20,  pression  après  2.  Fait  écouler  plus 
tard  3o  et  10. 

3.  9  :  Pression  26.  Fait  écouler  20,  3o  et  10.  Après  pression  8.  Etat  gé- 
néral assez  bon.  Temp,  descend   ;  ce  matin  37,3. 

4.  9  :  Pression  29,  fait  écouler  25,  pression- après  24-  L'après-midi  pres- 
sion 27,  fait  écouler  25  et  i5,  pression  après  12. 

5.  9  :  Pression  38,  fait  écouler  25,  pression  après  18.  Se  porte  bien.  Li- 
quide clair  un  peu  jaunâtre. 

II.  9  :  Continue  à  se  bien  porter.  Temp,  maximum  le  soir  38,3.  Ponction 
lombaire  :  pression  35,  fait  écouler  10. 

22.  9  :  Nystagmus  spontané  à  gauche.  Surdit«  de  l'oreille  droite. 
Epreuve  du  but  sans  remarque.  Réaction  calorique  sur  l'oreille  droite 
après  600  cm3  d'eau  43°.  Ponction  lombaire  :  pression  19,  fait  écouler  10. 
Dans  le  culot  des  leucocytes  poly.  et  mononucléaires.  Pas  de  bactéries  ni 
à  l'examen  direct  ni  sur  culture. 

24.  9  :  Frissons.  Temp.  :  39,2.  Pas  de  céphalée.  Parésie  du  moteur  ocu- 
laire externe  du  côté  droit.  Ponction  lombaire  :  pus  épais  sans  bactéries. 

20.  9  :  Ponction  lombaire  :  pression  21.  Fait  écoider  17  cm3,  pression 
6.  Aiguille  lombaire  à  demeure.  Fait  écouler  3o  et  3o. 

28.  9   :  Nystagmus  horizontal  bilatéral.   Parésie    du    moteur    ocuH;ri'> 
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externe  disparu.  Ne  réagit  pas-  coloriquement.  Aiguille  lombaire  à  de- 
meure. Fait  écouler  22,  ilx,  3o  et  3o. 

3.  10  :  Depuis  le  3o,  sans  fièvre,  état  sensoriel  émoussé.  Rapide  empi- 
rât ion  du  pouls  et  mort. 

Pas  d'autopsie. 


S.  812/16 


Laitier,  J.  K....  39  ans.  Entré  :  5.  9.  Inscrit  guéri  :  12.  10. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  droite  avec  Cholesteatome  (t 
fi-lulc  de  la  capsule  du  labyrinthe  et  labyrintitJie  purulente,  et  abcès  ex- 
tradural et  méningite  punilente  giénéralisée. 

Ecoulement  fétide  de  l'oreille  droite  depuis  l'enfanc«.  Tombe  malade  il 
y  a  i5  jours  avec  fièvre,  vertiges,  au  point  qu'il  dut  prendre  le  lit.  Forte 
fièvre.  Pas  de  vomissements.  Nuit  du  4  au  5.  9,  frissons  et  forte  céphalé>e. 
Diminution  du  vertige.   Aujourd'hui  secousses  dans  la  face. 

Etat  présent.  —  5.  9  :  Etat  général,  abattu.  Agité.  Secousses  dans  la 
face.  Temp.,  38,6.  Pouls,  92.  Conduit  auditif  droit  reserré,  sécrétion  fétide 
par  secousses.  Sourd  de  l'oreille.  Nystagmus  spontané  à  gauche.  Preuvti 
de  fistule  négative.  Réagit  caloriquement  après  5oo  sm3  à  droite,  4o  cm3 
à  gauche.  Nystagmus  postrotatoire  à  i5"  à  droite,  26"  à  gauche.  Romiberg 
nég.  Epreuve  du  but  sans  remarque,  à  part  d'une  indication  fautive  du 
poignet  droit  vers  l'extérieur,  paume  en  haut.  Rien  du  côté  du  fond  des 
yeux.  Un  peu  de  rigidité  de  la  nuque.  Ponction  lombaire  :  pression  3o, 
Pandy  pos.,  fait  écouler  25  cm3  de  ^liquide  trouble,  pression  après  18, 
leucocytes  polynucléaires  et  des  diplocoques  en  parties  dégénérés  à  exa- 
men direct,  sur  culture  rien  ne  pousse.  Ici  et  là,  entre  les  leucocytes  des 
coques  colorés  d'après  Gram,  se  trouvant  le  plus  souvent  2  par  2  ou  plu 
sieurs,   cependant  .pas   comme   des   diplocoques. 

Opértition.  —  Opération  radicale  et  évacuation  du  labyrinthe  d'aprîs 
Neumann  et  drainage  méningital.  Os  scléreux.  Antre  de  grandeur 
moyenne  rempli  de  Cholesteatome  et  de  pus  sous  haute  pression;. 
Sur  l'arcade  horizontale  une  fistulç  de  4  mm.  de  long.  A  la  .  pression 
ici  pas  de  mouvement  des  yeux. Grand  abcès  extradural  dans  la  fosse  ce 
rébralc  moyenne.  Dans  le  labyrinthe  du  liquide  séro-pundent.  Pas  de  lé- 
sion du  nerf  facial.  La  dure-mère  est  incisée  vers  la  citerne  du  pons,  de  la 
grandeur  d'un  doigt.  Beaucoup  d'écoulement  de  liquide  trouble  qui  rem- 
plit le  trou  de  la  plaie  738  fois.  Tampons  de  bandes  de  caoutchouc  dans 
la  citerne  et  de  la  gaze  iodoforme  entre  la  dure-mère  et  l'os  comme  d'ha- 
bitude. 

6.  9  :  T.  38,2-38.  Pleine  connaissance.  Très  peu  de  céphah'e.  Presqa^^ 
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pas  de  sôcrcliou  dans  le  bandage.  Au  pansement  la  citerne  est  seulement 
modérément  pleine  d'un  liquide  qui  paraît  clair. 

7.  9  :  Presque  pas  de  séoiiétion.  Pas  de  céphalée.  Parfois  douleurs  ai- 
guës au  milieu  de  la  tète.  Se  sont  bien.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Ker- 
nig nég. 

8.  9  :  Statu  quo. 

9.  9  :  Ponction  lombaire  :  Pression  18,  fait  écouler  i5  cm3  de  liquide 
clair,  pression  après  i3.  Pas  de  culot  à  la  ecntrifugation.  Pandy,  légère- 
ment pos. 

10.9  :  Ponction  lombaire  :  pression,  i5.  Paiuly  légèrement  pos.  Pas  de 
culot. 

i3.  9  :  Les  deux  derniers  jours  angine.  Aujourd'hui  pas  de  fièvre. 

17.  9  :  Toujours  sans  fièvre.  Se  porte  bien.  Guérison  normale  de  la  plue. 

3.  10  :  Suture  secondaire. 

G.  10  :  Vêtements. 

9.  10  :  Tendance  à  une  déviation  vers  l'extérieur  du  poignet  droit  la 
paume  en  bas.  Romberg  nég. 

12.  10  :  Retour  à  la  maison. 

Examen  ultérieur.  —  17.  11:  Pas  de  symptômes  subjectifs.  Seulement 
un  peu  de  fatigue.  Rien  du  côté  du  fond  des  yeux.  Romberg  nég. 
Nystagmus  spontané  bilatéral,  peut-être  un  peu  plus  foi't  à  gauche.  La  force 
un  peu  moindre  à  droite  qu'à  gauche.  Epreuve  du  but  :  déviation  exté- 
rieure dans  l'articulation  de  l'épaule  droite  2-3°,  dans  l'articulation  du 
coude  1°,  dans  l'articulation  du  poignet  la  paume  en  bas,  1°,  de  mêrn-i 
que  déviation  extérieure  dans  l'articulation  du  poignet  gauche,  paume 
vers  le  bas  ^°.  Indication  après  irritation  vestibulaire  sans  remarque.  Nys- 
tagmus postrotatoirc  à  droite  iG",  à  gauche,  11".  Nystagmus  calorique 
ne  peut  pas  être  produit. 


S.  988/iG 


Fillette,  N.  S...,  10  ans.  Entrée  :  27.10.  Morte  :  28.  10. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  suppurée  droite  Cholesteatome 
et  labyrinlhife  purulente,  et  méningite  purulente  généralisée. 

Depuis  longtemps  écoulements  de  l'oreille  qui  parfois,  allaient  mimx. 
Aujourd'hui  après-midi,  tout  à  coup  elle  se  porte  mal,  devient  délirante 
et  cyanotique. 

Etat  présent.  '■ —  27.10  :  Etat  général  mauvais.  Cyanose.  T.,  39,9.  Pouls, 
112.  Sans  connaissance.  Parésie  du  facial  gauche  ainsi  que  du  bras  et  de 
la  jambe  gauche.  Ne  peut  pas  tourner  les  bulbes  à  gauche.  Papillite  des 
deux  côtés.  Le  conduit  auditif  droit  rempli  de  pus  fétide.  Le  tympan  rou- 
ge, couvert  de  détritus.  Rigidité  de  la  nuque.     Kernig.     Ponction    lom- 
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baire  :  pression,  19.  Pandy,  pos.,  fait  écouler  i3  cjn3  de  liquide  trouble 
à  réaction  alcaline  avec  augmentation  des  leucocytes.  Pression  après  o 

28.  10  :  Opération.  —  Pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  Dans 
l'antre  amas  de  Cholesteatome  et  séquestres  de  l'os.  Arcades  postérieur? .s 
détruites.  Entre  le  sinus  et  la  dure-mère,  en  profondeur,  pus  fétide.  A 
cause  d'un  collapsus  menaçant  le  drainage  niéningital  réussit  mal.  Ponc- 
tion du  cerveau  et  du  cervelet  nég. 

Morte,  5  heures  après  l'opération  sans  avoir  repris  connaissance. 

Autopsie.  —  Sur  l'hémisphère  gauche  du  cerveau,  amas  de  pus  vert- 
jaunâtre  le  long  des  vaisseaux.  Grande  quantité  de  pus  épais  entre  les 
deux  hémisphères.  Substance  du  cerveau  pâle. 


S.  89/17 


Mlle  E.  J...,  Entrée  :  26.  i.  Morte  :  9.  2. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  suppurée  droite  avec  Cholestea- 
tome, labyrinthite  aiguë  purulente  et  méningite  purulente  généralisée. 

Maux  d'oreille  pendant  l'enfance.  En  avril  1916,  après  un  rhume,  des 
douleurs  et  écoulement  de  l'oreille  droite.  Mastoïdite  opérée  en  juin 
1916,  après  laquelle  elle  n'a  jamais  été  complètement  guérie.  Les  der- 
niers mois  céphalées  fréquentes  surtout  dans  la  partie  postéricmc  de  I;i 
tête  et  attaques  de  vertiges  avec  tendance  de  chutes  à  droite. 

Etat  présent.  —  26.  i  :  Bon  état  général.  T.,  36,5.  Pouls,  80.  DerriV.e 
l'oreille  droite  une  plaie  d'opération  sensible,  couverte  de  croûtes.  Pi'.s 
dans  le  conduit  auditif.  Dans  la  partie  supérieure  du  tympan  gris-rou- 
geâtre  un  polype.  Entend  chuchotement  à  h  m.  Pas  de  nystagmus  spon- 
tané. Preuve  de  fistule  nég.  Réaction  calorique  aprè^  i5o  cm3  d'eau  à 
droite  et  à  gauche.  Romberg  nég.  Rien  à  dire  du  fond  des  yeux  et  rie 
l'épreuve  du  but. 

Opération.  —  Enlèvement  du  polype  après  quoi  une  fistule  de  l'attiquc 
se  voit. 

2.  2  :  Opération.  —  Opération  radicale  conservative.  Quantité 
modérée  de  cellules  mastoïdiennes.  Le  sinus  avancé,  fut  dénudé  ainsi  quo 
la  dui'e-mère  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Dans  l'antVc  et  dons  I.< 
conduit  auditif  un  Cholesteatome  de  la  grandeur  d'une  fève  dont  la  par- 
tie médiane  située  à  la  paroi  de  la  capsule  ne  fut  pas  touché.  Plastique. 

4.  2  :  T.  augmente  jusque  89.  Ponction  lombaire  :  pression  couchée.  • 
19,  Pandy  pos.,  fait  écouler  17  cm3,  après  pression  10.  Liquide  alcalin 
trouble,  contenant  beaucoup  de  leucocytes  et  de  globules  rouges.  Pas  dt 
rigidité  de  la  nuque.  Rien  à  dire  du  fond  des  yeux.  Complètement  sourtie 
sur  l'oreille  opérée.  Nystagmus  spontané  au  côté  sain. 

Opération.    —    Evacuation    du    labyrinthe    d'après  Neumann    et    drai- 


—  6i  — 

nayc  méningital.  Au  détachement  du  Cholesteatome  de  la  paroi  mé- 
diane de  la  capsule,  l'os  est  carié  comme  aussi  l'os  du  promontoire.  L'ar- 
c<Tde  horizontale  extérieure.  Beaucoup  d'écoulement  de  liquide  troidjle  au 
drainage  méningital. 

i5.  2  :  Ponction  lombaire  :  pression  3o,  trouble,  fait  écouler  àô  cm3, 
pression  après  8. 

i8.  2  :  Les  trois  derniers  jours,  T.  environ  !io.  Délirante.  Agitée.  Drai- 
nage toujours  bon.  Les  jours  avant  elle  s'est  trouvée  bien. 

19.  2  :  Sans  connaissance,  ne  réagit  pas,  pouls  mauvais.  Décès. 

Autopsie.  —  Liquide  fibrino-purulent,  partout  dans  les  tissus  des  mé- 
ninges et  dans  les  ventricules.  Substance  du  cerveau  pâle  et  œdémateuse. 
Ouverture  pour  le  drainage  immédiatement  derrière  le  pore  auditif  in- 
terne. Hyperémie  de  la  rate.  Dégénérescence  parenchymateuse  des  reins. 


S.  ioo5/i8 

Ouvrier  carrossier,  G.  A...,  19  ans.  Entré  :  10. 11.  Mort  :  22.  12. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  suppurée  gauche  avec  Choles- 
teatome opérée  radicalement,  labyrinthite  aiguë  purulente  et  méningite 
purulente  généralisée. 

Opération  radicale  faite  ici  6.  8.  S'est  présenté  depuis  au  dispensaii^e. 
Très  gêné  au  pansement  dépendant,  d'après  ce  qu'on  peut  juger,  de  l'étroi- 
tesse  du  conduit  auditif. 

8.  II  :  Vomissements.  Forte  sensation  de  vertige  et  fièvre.  Céphalée  au 
front. 

Etat  présent.  —  Etat  général  influencé.  T.,  87,5.  Pouls,  72.  Du  trou 
de  la  plaie  de  l'areille  gauche  un- peu  de  sécrétion  fétide.  Complètement 
sourd  de  l'oreille  gauche.  Nystagmus  spontané  à  droite.  Pas  de  réaction 
postrotatoirc  du  côté  gauche.  Réaction  calorique  après  25o  cm3  d'eau  à 
/i5°.  Romb-rg  pos.  avec  changements  de  chutes  typiques. 

Epreuve  du  but  fautive  :  une  déviation  à  l'extérieur  dans  l'articulation 
de  l'épaule  droite,  pas  influencée  d'irritation. 

5.  12  :  Toujours  complètement  sourd  de  l'oreille  gauche.  Très  peu  de 
nystagmus  spontané  ii  droite.  Preuve  de  fistule  nég.  Romberg  pos.  avec 
direction  de  chutes  en  arrière.  Epreuve  du  but  :  déviation  à  l'extérieur 
dans  le  bras  gauche. 

Ponction  lombaire  :  pression  assis  87.  couché  21,  fait  écouler  3o  cm3, 
liquide  clair.  Pandy  et  N.  A.  nég.,  après  pression  9. 

7.  12  :  T.  augmente.  Vomissements.  Céphalée  les  derniers  jours.  Nouvel 
examen  du  labyrinthe  montre  un  nystagmus  plus  fort  à  gauche  qu'à 
droite  et  pas  de  réaction  caloriquqe  de  l'oreille  gauche  après  5oo  cm3 
d'eau  à  45°.  Rigidité  de  la  nuque.  Kernig.  Ponction  lombaire  :  pression 
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assis,  20,  couché  6,  fait  écouler  12  cm3  de  liquide  opale  contenant  des  leu- 
cocytes. Pandy  et  N.  A.  pos.,  pression  après  i5. 

7.  12  :  Opération.  —  Révision  du  trou  de  l'opération  radicale,  évacuation 
du  labyrinthe  d'après  Neumann,  drainage  niéningital,  curettage  de  granu- 
Itions  adhérentes  à  la  dure-mère  mise  à  nu.  Sinus  n'était  pas  dénudé.  Cotu- 
munication  supérieure  entre  l'antre  et  l'oreille  moyenne  très  étroite.  Dans 
le  limaçon  de  liquide  trouble.  Usure  sur  l'arcade  horizontale  autour  de  la- 
quelle se  trouvait  beaucoup  de  Cholesteatome.  Drainage  par  la  nouvelle 
ouverture. 

9.  12  :,Le  premier  jour  après  l'opération  la  température  baisse.  Au- 
jourd'hui 09,5.  Liquide  céphalo-rachidien  coule  librement  dans  le  ban- 
dage. Attaques  de  très  fortes  douleurs.  Crie  haut. 

II.  12  :  Plus  faible,  par  intervalles  agité,  crie.  Parle  difficilement. 

i5.  12  :  Pendant  tout  le  temps  pouls  bon.  Etat  général  étonnamment 
bon. 

20.  12  :  Température  descend.  Aujourd'hui  36,8.  Pouls,  80.  Parle  dif- 
ficilement. A  la  ponction  lombaire  on  ne  peut  pas  obtenir  d'écoulement, 
seulement  quelques  gouttes  de  pus  épais  s'écoule. 

21.  12  :  Attaque  de  crf-mpe  des  extrémités  du  côté  gauche.  Pas  de  pa- 
ralysie après,  mais  il  est  somnolent  avec  déviation  dos  yeux  à  droite. 

22.  12  :  Temp.,  \o.  Pools,  100.  Mort. 
Pas  d'autopsie. 


S.  536/19 


Garçon  A.  J...,  i\  ans.  Entré  :  3i.  5.  Inscrit  guéri  :  20.  6. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  gauche  avec  polype,  mastoïdite 
et  abcès  sous-périostal,  labyrinthito  aiguë  ])urulente  et  méningite  puru- 
lente généralisée. 

Il  y  a  5  ans  évacuation  spontanée  d'un  abcès  sur  l'apophyse  mastoïde 
gauche.  Depuis  lors,  parfois,  douleurs  et  écoulements  de  l'oreille  gauche. 
Les  trois  derniers  mois  douleurs  continues.  Il  y  a  un  mois  de  nouveau  éva- 
cuation spontanée  d'un  abcès  sur  l'apophyse  mastoïde. 

Etat  présent.  —  3i.  5  :  Sur  l'apophyse  mastoïde  gauche  un  abcès  in- 
guéri. Le  conduit  auditif  gauche  rempli  de  polypes.  Entend  chuchote- 
ment à  I  m.  Nystagmus  postrot<atoire  10"  à  droite  et  à  gauche.  Ré^ac- 
tion  calorique  après  25o  cm3  à  droite  après  -5  cm3  à  gauche.  Romberg 
ncg.  Epreuve  du  but  sans  remarqiie,  avec  réactions  normales  après  exci- 
tation. Rien,  au  fond  des  yeux. 

1.6:  Vers  midi  vomissements  répétés.  T..  39.  Pas  de  frissons.  G^mplè- 
tement  sourd  de  l'oieille.  Nystagmus  horizontal  et  rotatoire  à  droite. 
Preuve  de  fistule  nég.  Papillite  des  deux  côtés.  Rigidité  de  la  nuque.  Ponc- 
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tion  lombaire  :  pression  assis  3o,  couché  ii,  trouble.  Pandy  pos.  N.-A. 
pos. 

Opération  (faite  tout  de  suite).  —  Opération  radicale  et  évacuation  du 
labyrinthe  d'après  Neumann  et  drainage  méningital.  Cellules  en  parties 
fondues,  remplies  de  grandes  granulations.  A  la  voûte  de  l'antre,  la  dure- 
mère  adhérente  à  l'os.  L'oreille  moyenne  remplie  de  polypes.  Arcade  ho- 
rizontale usurée.  Dans  celle-ci  dans  le  vestibulei  et  le  limaçon  il  y  a  du 
pus.  Le  facial  dénudé.  La  pression  là  dessus,  donne  des  secousses  visibles. 
Le  drainage  méningital  fonctionne  bien.  Liquide  trouble  après  enlève- 
ment des  tampons. 

2.  6  :  Beaucoup  d'écoulement  de  liquide.  Lucide.  Pas  de  céphalée. 

G.  6  :  Le  liquide  s'est  bien  écoulé  tout  le  temps,  clair  depuis  le  4-  6- 
Calme. 

7.  6  :  Le  drainage  méningital  cesse.  A  été  plus  clair.  Dans  le  liquide 
cé[)halo-rachidien  des  microorganismes  polymorphes  poussant  en  partie 
comme  bâtonnets  en  partie  comme  streptocoques. 

i3.  6   :  Suture  secondaire. 

19.  7  :  Guéri. 


M.    162/19 


Ouvrier  H.  K...,  M  ans.  Entré  :  2.  5    ;  Mort  :  4.  5. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  suppurée  droite,  masloïde  et 
labyrinthite  séreuse  et  méningite  purulente  généralisée. 

Avant,  sain  des  oreilles.  Pendant  trois  semaines,  douleui-s  et  écoule- 
ment de  l'oreille  droite.  La  semaine  dernière  douleurs  au  front,  depuis 
re  3o.  4.  aussi  à  la  nuque.  —  i.  5  :  Paracentèse.  L'après-midi  vertige  et  nau- 
sées. —  2.  5  :  Affaiblissement  croissant,  vomissements  répétés.  Rigidité 
de  la  nuque. 

Etat  présent.  —  2.  5  :  7  h.  i  l'après-midi.  Est  couché,  faible,  réponses 
lentes  et  incertaines^  tremblement  général  des  muscles,  chiffonne  sa  cou- 
verture de  temps  en  temps.  Temp.  :  89.6.  Pouls  :  88.  Albumine.  Oreille 
droite  :  perforation  périphérique,  sécrétion  purulente.  Entend  de  l'oreil- 
le. Nystagmus  spontané  à  gauche.  Réaction  calorique  après  1000  cm3 
d'eau  à  4o°.  Romberg  incertain.  Rien  du  côté  du  fond  des  yeux.  Rien  à 
dire  de  l'épreuve  du  but.  Ponction  lombaire  :  pression  3o,  laiteuse. 
Pandy  fortement  pos.  En  culture  des  diplocoques  qui  peuvent  être  des 
pneumocoques.  Fait  écouler  lentement  i25  cm3  durant  lequel  la  pre^ssion 
est  nég.  Dans  le  liquide  lombaire  des  cellules  polynucléaires  et  des  gran- 
des cellules  mononucléaires  dans  la  proportion  5.  Pas  de  bactéries  à  l'exa- 
men direct.  Pas  de  changement  de  céphalée  et  de  sensorialité  se  rappor- 
tant à  l'écoulement. 
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Opération.  —  Opération  radicule.  Ecorce  épaisse  et  dure.  Cellules  mas- 
toïdiennes fondues.  Plastique. 

3.  5  :  Nuit  calme.  Répond  raisonnablement.  Secousses  musculaire. 
Avant  midi  forte  agitation.  L'après-midi  par  période  agité,  puis  affaibli. 
A  8  heures  le  soir,  délirant,  ne  répond  pas.  Ponction  lombaire  :  pressio« 
au-dessus  de  4o,  trouble.  Pandy  fortement  pos.,  fait  écouler  75-80  cm3. 
Pression  après  5.  Le  malade  se  ranime  un  peu  pendant  l'écoulement  et 
répond  parfois  aux  questions. 

4.  5  :  Calme  depuis  la  ponction.  Ce  malin  un  peu  agité.  Plus  tard  pro- 
fondément sans  connaissance.  Ponction  lombaire  ne  réussit  pas.  Pouls  pe- 
tit et  rapide.  Mort  à  midi.  Respiration  et  pouls  ont  cessé  en  même  temps. 

Autopsie.  —  La  dure-mère  n'était  pas  tendue.  Les  circonvolutions  du 
du  cerveau  n'étaient  pas  aplaties.  Hypermie  dans  l'arachnoïde  et  la  pie- 
mère  et  un  peu  de  trouble  diffus  sur  les  hémisphères.  A  la  hase  du  cer- 
veau, forte  infiltration  purulente  surtout  au  cervelet. 

Dans  lés  ventricules  latéi"aux,  io-i5  cm3  de  contenu  trouble.  Dégénéres- 
cence parenchymateuse  des  organes.   Une  rate  d'infection. 


III 

d'une  otite  aiguë  compliquée  avec  sinusphlébite 

s.  54/11 

Ouvrier  K.  E...,  47  ans.  Entré  :  3i.  i  ;  Mort  :  10.  2. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  droite  avec  mastoïde  et 
abcès  périsinucux,  thrombophlébite  et  méningite  purulente   généralisée. 

Vers  Noël,  légères  douleui's  dans  l'oreille  droite  et  dans  la  moitié  droite 
de  la  tète.  Il  y  a  une  semaine  paracentèse.  Après  cela  écoulement.  —  3o.  i  : 
Frissons.  Aujourd'hui  vomissements. 

Etat  présent.  —  3i.  i  :  Douleurs  dans  la  moitié  droite  de  la  tête  et  der- 
rière l'oreille.  Très  sensible  sur  l'apophyse  mastoïde.  Chute  du  toit.  Tym- 
pan rougeàtrc  et  gonflé  avec  perforation  bombée.  Entend  conversation  ,\ 
l'oreille. 

Opération.  —  Cellules  avec  du  pus.  Sinus  situé  en  arrière.  A  l'an- 
gle inférieur  un  gifuid  abcès.  Le  sinus  mal  coloré,  grisâtre  ne  bat  pas. 
Opération  de  la  bulbe  d'après  Voss.  Enlèvement  des  parois  latérales  du 
sinus.  Au  côté  supérieur  de  la  thrombe  fort  saignement.  La  fhrombc  se 
continue  dans  la  bulbe. 

4.  2  :  A  été  un  peu  affaibli,  sinon  l'état  est  relativement  bon.  Aujour- 
d'hui céphalée,  l'après-midi  frisson.  Temp,  augmente.  P.  1.  :  liquide  clair^ 
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coulant  goutte  à  goutte.  Pas  de  cellulues.  Culture  sur  bouillon  ne  pousse 
pas. 

Opération.  - —  Ligature  de  la  veine  jugulhire  au-dessus  de  la  veine  fa- 
ciale com.  La  veine  conduisant  le  sang.  Evacuation  de  la  Ihrombe  dans  le 
sinus  vers  le  haut  jusqu'à  ce  qu'un  saignement  intervienne,  vers  la  bulbe 
aussi  loin  que  possible  sans  obtenir  de  saignement.  La  paroi  intérieure  du 
sinus  lisse  et  sans  détails. 

5.  2  :  Abattu,  petite  céphalée. 

6.  2  :  Plus  lucide. 

(S.  2  :  MieiLx.  Légère  suppuration  dans  la  plaie  du  cou. 

().  2   :  Frissons.  Après  cela  agité. 

lo.  2  :  Excité  délirant.  Pupilles" contractées  de  grandeurs  différentes  sans 
réaction.  Du  fond  de  la  plaie  pus.  Dans  le  sinus,  détritus.  La  ponction  de 
la  fosse  postérieure  ne  donne  pas  de  pus.  Pas  de  rigidité  de  la  inuque. 
P.  1  .:  trouble,  des  leucocytes  polynucléaires  et  des  streptocoques.  Mort  'e 
même  jour. 

Autopsie.  —  Méningite  purulente  généralisée  spécialement  prononcée 
sur  l'hémisphère  droite. 


S.  3o6/ii 

Elève  jardinier,  F.  L....  21  ans.  Entré  :  18.  5.  Mort  :  3i.  5. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  bilatérale  avec  mastoïdite 
et  Ihrombophlébite  du  sinus  sigmoïde  gauche  et  méningite  purulente  gé- 
néralisée. 

Après  irrigation  du  nez,  otite  double  le  29.  4.  Depuis  parfois  mieux,  par- 
fois plus  mal. 

Etat  présent.  —  18.  5  :  Assez  bon  état  général.  T.,  38,3.  Ozènc.  Beau- 
coup de  sécrétion  dans  les  2  conduits  auditifs  avec  tympans  rougeâtres  et 
gonflés.  ?*ystagmus  spontané  double. 

24.  5  :  A  de  temps  en  temps  douleurs  intensives  du  côté  gauche.  Sensi- 
ble sur  l'apophyse  mastoïde.  Pus  épais,  crémeux  des  deux  conduits  audi- 
tifs, le  plus  du  côté  gauche. 

Opération.  —  Cellules  pleines  de  pus  à  la  pointe  et  à  la  partie  posté- 
rieure de  l'apophyse  mastoïde. 

3o.  5  :  Les  suites  jusqu'aujourd'hui  sans  remarque.  Aujourd'hui,  fris- 
sons. T..  39.6.  Mauvait  état  général.  Rien  du  côté  du  fond  des  yeux. 
Oreille  droite  :  sécrétion  diminue.  Oreille  gauche  :  beaucoup  de  sécrétion. 

Opération.. —  En  haut,  en  amère  et  en  bas  enlèvement  de  plusieurs  cel- 
lules pleines  de  pus  et  de  granulations.  Plusieurs  cellules  pareilles  autour 
du  sinus.  Denudation  du  sinus  «ur  environ  2  cm.  Couvert  de  rugosités. 
Incision  de  la  surface  ne  donne  pas  de  pus,  mais  à  la  coupure  de  la  paroi 

5  B. 
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du  sinus  on  obtient  un  fort  saignement.  Diagnostic  d'une  thrombe  adhé- 
rent« à  la  paroi. 

3i.  5  :  Empiration.  T.,  4o.  Pouls,  80.  Rigidité  de  la  nuque.  Ne  réagit 
pas  quand  on  lui  parle. 

P.  1.  :  liquide  trouble.  Beaucoup  de  cellules  polynucléaires  et  de  diplo- 
coques. 

Opération.  —  Evacuation  du  labyrinthe  d'après  Neumann  et  incision 
des  méninges.  A  l'essai  du  drainage  au  pore  la  substance  cérébrale  tom- 
ba tout  de  suite  en  avant  et  tamponna  l'ouverture  en  même  temps  qu'on 
obtint  de  la  région  du  Ainu's  pétro-suipérieiir  au  fort  saignement.  Pouls 
mauvais  pendant  l'opération.  Quand  on  enleva  le  malade  de  la  ta^le  d'opé- 
ration il  devint  tout  à  coup  cyanose  et  mourut  subitement. 

Autopsie.  —  Leptoméningite  diffuse  également  prononcée  des  deux  cô- 
tés. Dégénérescence  parenchymafeuse  des  organes  et  de  la  rate. 


S.  29C/12 

Ouvrier  brasseur,  K.  A.,  49  ans.  Entré  :  8.  5.  Mort  :  i5.  5. 

Diafjnostli\  —  Otite  moyenne  aiguë  droite  et  mastoïdite  aiguë  avec  abcès 
périsinueux  et  thrombophlébite  du  *inus  transvei-sal  et  méningite  puru- 
lente généralisée. 

Au  commencement  de  janvier  pendant  quelques  jours,  douleurs  dans 
l'oreille  droite.  Pas  d'écoulement.  Après  cela  bourdonnement  et  empira- 
tion de  l'ouïe.  Les  deux  dernières  semaines,  douleurs  croissantes  dennère 
l'oreille.  11  y  a  dix  jours  frissons. 

Etat  présent.  —  8.  5  :  Bon  état  général.  Douleurs  derrière  l'oreille  et 
sur  le  sommet  de  la  tête.  Tympan  droit  injecté.  Entend  chuchotement  à 
4  mètres.  A»i-dessus  et  derrière  l'oreille  une  partie  sensible  flottante. 

9.  5  :  Opération.  —  Trépanation.  L'écorce  scléreuse.  Abcès  périsinueux. 
Sinus  thrombose. 

10.  5  :  T.,  39.  P.  1.  :  liquide  sanguinolent.  Denudation  d'environ  10  cm. 
de  sinus  thrombose.  Enlèvement  de  la  thrombe. 

1 3.  5  :  P.  I.  :  liquide  trouble.  Beaucoup  de  leucocytes.  Stérile. 
i5.  5  :  Moit  sous  des  symptômes  de  méningite  prononcée. 
A  utopsie.  —  Méningite  généralisée  spécialement  prononcée  sur  la  base 
du  cervelet.  D^'^générescence  pàrenchvmateusc  du  foie  et  des  reins. 


S.  325/ia 


Garçon,  J.  D...,  16  ans.  Entré  :  18.  5.  Guéri  :  12.  6. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  supputée  bilatérale  avec  mastoïdite 
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et  thrombophlébite  du  sinus  sigmoùlo  ^'■aiichc  it  lijiloinijniiigite  puiu- 
lente  généralisée. 

Après  rougeole,  douleur  dans  roreillc  gauehe.  i8.  5  :  Paracentèse. 

Etat  présent.  —  19.  5  :  Mauvais  état  général.  Frissons  le  malin.  T., 
38,8.  Urine  :  trac-c  d'albumine.  Forte  douleur  dans  roreille  et  dans  toute 
la  tète.  Petite  sécrétion.  Chuchot<?ment  à  l'oreille.  Sensible  sur  Tapopbysc 
mastoïde.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Romberg  nég.  A  midi  nouveaux 
frissons. 

19.  5  :  Opération.  —  Dans  les  cellules  mastoïdienm^s  et  dans  l'antrc!, 
pus  sous  pression.  Les  parois  du  sinus  gris  jaunâtre  a\ec  de  petits  saigne- 
ments, contiennent  une  thrombe  solide  obturante.  Incision  en  haut  et  eu 
bas  jusqu'à  ce  que  le  saignement  arrive.  Ligatvn-e  de  la  jugulaire  au-dessus 
de  la  veine  faciale  commune. 

20.  5  :  T.,  4o,6.  Les  veines  du  fond  des  yeux  agrandies.  Kernig.  P.  1.  : 
trouble,  pression  10,  leucocytes  polynucléaires,  pas  de  bactéries.  Culture 
nég. 

28.  5  :  S'est  porté  bien  les  derniers  jours.  Pas  de  symptômes  de  ménin- 
gite. La  plaie  .saine.  Ponction  lombaire  :  le  liquide  .s'écoule  goutte  à  gout- 
te, lui  peu  trouble,  quelques  leucocytes  polynucléaires,  pas  de  bactéries. 
Culture  stérile. 

25.  5  :  Sensible  deri'ière  l'oreille.  Tympan  rougeàlre  et  gonflé.  Para- 
centèse. L'après-midi  augmentation  de  la  sensibilité  derrière  l'oreille. 

Opération.  —  Trépanation.  Pus  sous  pression  dans  les  cellules  mastoï- 
diennes. Paroi  de  l'os  du  sinus  mal  coloré  à  un  endroit.  Le  isinus  sain. 
Dans  le  pus,  en  culture  des  streptocoques. 

3o.  5  :  Suites  normales. 

12.  6  :  RetO'Ur  à  la  maison  en  cicatrisation. 

27.  6  :  Guéri.  Entend  chuchotements  à  l'oreille  gauche  à  <i  m.,  à 
l'oreille  droite  à  6  m. 


S.  425/12 


.    Cocher,  C.  C...,  68  ans.  Entré  :  4-  7  :  Mort  :  18.  7. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  gauche  avec  mastoïdite  et  abcès  pé- 
risinueux,  (hrombophlébite  du  sinus  sigmoïde  et  méningite  purulente  gé- 
uéralisée. 

n  y  a  6  st'maines,  douleurs  dans  l'oreille  gauche  sans  écoulement.  — 
27.  G  :  Sensible  et  gonflé  derrière  l'oreille.  Pas  de  sensation  de  maladie. 
Léger  vertige  aux  mouvements  de  la  têtei.  Pas  de  frissons. 

Etat  présent.  — 4-  7  :  T.  37,7.  Pas  d'écoulement.  Tympan  rovigeâtre  et 
fortement  bombé.  Rougeur  et  fluctuation  derrière  l'oreille.  Paracentèse. 

Opération.  —  Abcès  subperiostal.  Os  mince.   Dans  les  cellules  masloï- 
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dicnncs  pus  sous  pression.  A  l'angle  du  sinus  une  fistule  de  laquelle  sort  du 
pus  battant.  La  paroi  du  sinus  mal  colorée,  granulantc  juqu'à  2  cm.  au- 
dessus  de  l'angle.  La  dure-mère  d'ailleurs  siuuc.  L'incision  démontre  une 
thrombe  pas  complèt4_*ment  obturante.   Fort  saignement. 

i5.  7  :  Bon  état  général.  Tamponnement  du  sinus  s'enlève  sans  saigne- 
ment. 

i().  7  :  T.  monte  jusque  38,2.  Doulevirs  dans  l'occiput.  Le  soir  soudaine 
cmpiration  avec  agitation,  embrouillage  et  mauvais  pouls.  P.  1.  :  liquide 
fortement  trouble. 

18.  7  :  Empiration  croissante.  Moit  l'après-midi. 

Pas  d'autopsie. 


S.  i34/ï3 


Mme  H.  B...,  53  ans.  Entré  :  21.  2.  Guérie  :  23.  3. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  droite  avec  mastoïdite  e! 
fistule  de  la  capsule  du  labyrinthe,  abcès  périsinueiix  et  epidural,  throm- 
bophlébitc  du  sinus  sigmoïde  et  méningite  purulente  généralisée. 

26.  12,  1912  :  Otite  aiguë  après  laquelle  l'oreille  a  coulé  tout  le  temps. 
A  été  quelques  fois  Siensible  derrière  l'oreille.  Soignée  par  un  spécialiste. 
Soudain,  hier  matin,  vertiges  et  vomissements. 

Etat  présent.  —  21.  2  :  Bon  état  général.  Pas  de  douleur.  Vertige.  T. 
07,8.  Conduit  auditif  fortement  rétréci.  Chute  du  plafond.  Pus  épais,  bat- 
tant. Quand  on  essuie  le  conduit  auditif,  le  vertige  augmente.  Prouve  de 
fistule  fortement  pos.  Romberg  nég.  Pas  de  nystagmus  spontané. 

22.  2  :  Opération.  —  Les  cellules  mastoïdiennes  fondues  jusqu'à  un 
grand  troii  d'abcès  qui  a  dénudé  la  dure-mère  comme  le  sinus.  La  paroi 
du  sinus  couverte  de  membranes.  Sinus  thi-ombosé.  Tamponnement  dans 
le  sinus. 

24.  2  :  T.  s'est  élevée  lentement.  Le  soir,  39,7.  Entend  chuchotement 
à  l'oreille.  Nystagmus  postrotatoire  3o".  Réaction  calorique  après  200  cni'î 
d'eau.  Pas  dé  veiTlge.  Entend  de  l'oreille.  Saignement  dvi  sinus  au  panse- 
ment. 

20.  2  :  T.  39,8.  Se  trouve  subjectivement  bien.  Pas  de  céphalée.  Pas  de 
rigidité  de  la  nuque.  Pas  de  nystagmus  spontané.  P.  1.  :  trouble,  contient 
des  cellules  polynucléaires.  Pas  de  bactéries  ni  à  l'examen  dhect,  ni  en 
culture. 

Opération.  —  Ré\  ision  cl  ligainre  de  la  jiigulaire  interne  au-dessus  de 
la  veine  faciale  commime.  Après  que  le  sinus  sigmoïde  fut  mis  complète- 
ment à  nu  entre  l'angle  supérieur  et  inférieur  et  le  tamponnement  fut  in- 
troduit entre  l'os  cl  la  paroi  du  sinus  en  liant  et  en  bas,  on  fit  l'incision  de 
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la  paroi  changée  après  laquelle  une  forte  hémoi'ragio  obligea  d'intx?rrom- 
pre  l'opération. 

26.  2  :  T.,  39,0.  Pouls,  120.  Nausées.  Etat  sensoriel  bon. 

27.  2  :  P.  1.  :  Très  peu  trouble.  Pas  de  leucocytes  polynucléaires  mais 
(les  lymphocytes.  Culture  :  microcoques  pyogenes  aureus.  A  assez  bon  ap- 
pétit et  se  sent  bien.  ^ 

1.3:  Pas  de  difficultés  subjectives. 

3.  3  :  Statu  quo. 

5.  3  :  Cicatrisation  normale  de  la  plaie.  Peut  s'asseoir  au  lit. 

10.  3  :  T.  et  pouls  normaux  depuis  la  précédente  annotation. 

23.  3   :  Guérie. 


S.   1O4,  i4 


Ouvrier,  H.  J...,  24  ans.  Enti-é  :  7.  3  :  Mort  :  01.  3. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  droite  avec  mastoïdite  ot 
abcès  périsinueux  et  throrabophlébite  et  méningite  purulente  généralisée. 

Douleur  et  écoulement  de  roreille  droite  depuis  Noël.  11  y  a  i5  jours 
l'état  s'empire  avec  céphalée  et  sensation  de  fatigue. 

5.  3  :  Pas  de  frissons.  Vomissements.  Sensible  sur  le  muscle  stemo-cléi- 
do-mastoïdien  droit. 

Etat  présent.  — ■  7.  3  :  Influencé.  T.,  37,5.  Pouls,  80.  .Sensibles  les  vais- 
seaux du  côté  droit  du  cou,  mais  pas  svu-  l'apophyse  mastoïde.  Un  peu  de 
pus  dans  le  conduit  auditif.  Tympan  rouge,  gonflé  sans  détails.  Pas  de 
nystagmus  spontané.  Rien  du  fond  des  yeux.  Preuve  de  fistule  nég.  Entend 
chuchotements  à  2-3  m.  Réaction  calorique  après  environ  200  cm3  d'eau. 
Epreuve  du  but  normale.  A  la  compression  des  vaisseaux  du  cou  du  côté 
opposé,  ne  se  remarque  aucune  augmentation  de  contenu  des  veines  du 
fond  des  yeux. 

Opération.  —  Trépanation,  denudation  du  sinus  et  ligature  de  la  veine 
jugulaire  interne.  Os  épais,  sous  celui-ci  beaucoup  de  pus  battant,  au  fond 
duquel  le  sinus  se  trouve  à  nu  couvert  de  membranes  épaisses.  Est  dénudé 
sur  une  longueur  de  6  cm  jusqu'à  la  rencontre  d'une  paroi  saine.  On 
coupe  la  i>aroi  latérale  et  on  ne  touche  pas  la  thrombe.  Ligature  de  la  ju- 
gulaire commune  au-dessus  de  la  faciale  commune. 

12.  3  :  Les  suites  jusqu'aujourd'hui  sans  remarque.  Maintenant  dou- 
leurs dans  la  nuque  et  dans  le  dos.  Rigidité  de  la  nuque.  Kernig.  Le  la- 
byrinthe réagit  caloriquemcnt.  P.  I.  :  goutte  à  goutte  arrive  un  liquide 
trouble  avec  flocons  fibrineux,  contenant  des  cellules  polynucléaires.  En 
culture,  streptocoques  pyogenes. 

Opération.  —  Denudation  de  la  dure-mère.  Drainage  méningital  d'après 
Holmgren  et  lavage  qui  réussit  bien.  Liqidc  trouble  s'écoule. 
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Ol.  3  :  Après  l'opcratiou  l'él;!!  i.-t'iu''ral  ,i  été  assez  bien.  Soudain  mort. 
Aulopsie.  —  Leploniéningile  ditïvise.   Une  raie  d'infection. 


i6o/i5 


Domestique.  .T.  G.  L...,  2l>  an.^  Entré  :  19.  2  :  Mort  :  4-  3. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  droite  avec  mastoïdite  et  throni- 
bophlébitc  et  méningite  puiiilenle  généralisée. 

A  /'té  auparavant  toujours  sain  des  oreilles.  Aux  environs  du  ao.  i,  vi- 
ves douleurs  dans  l'oreille  droit*".  A  été  traité  pour  otite  externe. 

On  continua  de  le  traiter  au  dispensaire  des  "oi-eilles  pendant  son  séjour 
au  K.  H.,  un  join'  subitement  il  eut  de  la  lièvre  38-39°  *^^  même  temps« 
que  de  la  sensibilit/^  dans  l'articulation  du  pied  droit  et  difficidté  de  mar- 
cher. Rien  du  fond  des  yeux.  Romberg  nég.  Pas  de  nystagmus  spontané. 
Chuchotement  à  !i  m.  Pas  de  sensibilité  sur  l'apophyse  mastoïde.  Le  jour 
suivant,  T.,  38.  Le  malade  se  plaint,  de  vertige  et  de  céphalée  au  front. 
Fut  admis  le  même  jour  au  service  d'otiatrie. 

Etal  présent.  —  19.  2  :  T.,  Sg.a.  Pouls.  90.  Est  pâle  et  a  l'air  malade. 
Oreille  droite  :  chuchotements  à  2  m.  Conduit  auditif  fortement  gonflé 
et  tympan  pas  visible.  Oreille  gauche  sans  l'emarque.  Pas  de  nystagmus, 
spontané.  Rien  du  côté  du  fond  des  yeux.  Réaction  calorique  à  gauche, 
200  cm;,  d'eau  à  27°  à  droite.  100  cm3.  Romberg  nég.  Epreuve  du  but 
sans  remarque  dans  les  bras. 

P.  I.  :  19,2.  Pression  26  .clair.  Pandy  pos.  En  cidlure  pas  de  bact.'M-ies. 

20.  2-24-  2  :  T.,  environ  08-37.5.  Pouls,  70-80.  A  par  inten ailes  éprouvé 
des  vertiges,  pas  de  nausées,  pas  de  vomissements,  pas  de  céphalée,  pas 
de  frissons,  pas  de  doideurs  articulaires.  Oreille  droite  comme  avant.  Le 
fond  des  yeux  et  l'épreuve  du  but  examinés  tous  les  jours,  sans  remar- 
que. Dans  la  nuit  du  2^  '23  le  malade  a  eu  de  la  céphalée  et  plusieurs  vo- 
missements. Le  matin  du  26,  2  signes  de  rigidité  de  la  nuque.  Kernig. 
B.  ab.  O.  Trousseau  nég.  Rien  du  fond  des  yeux.  Pas  de  céphalée,  l'apo- 
physe mastoïde  sans  remarque.  Entend  à  l'oreille  malade.  Pas  de  nystag- 
mus spontané.  Rien  à  dire  de  l'épreuve  du  but.  pas  de  frissons.  P.  1.  : 
pression  34  cm3  liquide  trouble  dans  le  culot,  beaucoup  de  leucocytes 
polynucléaires  mais  nombre  plus  élevé  de  mononucléaires.  Pas  de  bacté- 
ries à  examen  direct.  En  culture  quelques  colonies  de  staphylocoques. 
Quoiqu'on  eut  aucune  base  certaine  pour  l'origine  de  la  méningite,  on 
fit  l'opération  immédiatement. 

Opération.  —  Trépanation  de  l'apophyse  mastoïde.  Les  cellules  ne  con- 
tenaient pas  de  pus,  seulement  muqueuses  un  peu  gonflées.  Denudation 
du  sinus  sur  une  étendue  de  3  cm.  parois  épaissies,  pas  bleuâtres,  mais 


plutôt  grisâtres,  sinus  battant.  A  l'incision  on  trou\a  la  paroi  consicléra- 
bicmont  épaisse.  Le  sinus  contenait  un  thrombus. 

Tamponnement  en  haut  et  en  bas.  La  dure-mère  dénudée  devant  le  si' 
nus  a  l'air  sain. 

2(3.  2  :  Etat  subjectif  meilleur.  Pas  de  oéphalée,  pas  de  frissons,  pas  de 
vertige,  pas  de  nystagmus  sjx>ntané.  Kernig  et  Babinsky  pos.  P.  1.  :  pres- 
sion, 29,  trouble,  dans  le  Culot  des  leucocytes  polynucléaires  en  prépon- 
dérance. Beaucoup  de  diplocoques  à  l'examen  direct.  Rien  à  dire  du  fond 
des  yeux  et  de  l'épreuve  du  but. 

1.  3  :  T.  09,5.  Pouls,  iio.  .Se  jjlaint  de  douleurs  dans  le  dos.  Sensible 
pour  pression  sur  l'épine  dorsale.  Kernig  nég.  Trousseau  pos.  Bab.  nég. 
P.  I.  :  pression  20,  trouble,  fait  écouler  3o  cm3,  pression  tombe  à  12. 

2.  3  :  Céphalée,  voit  double.  Stase  papillaire.  Kernig  nég.  Bab.  nég.  P. 
1.  :  fait  écouleii  3o  cm3  de  liquide  trouble. 

4.  3   :  Mort. 

Autopsie.  —  Méningite,  plus  prononcée  sur  l'hémisphère  droit  et  sur 
la  base.  Dégénérescence  des  oro^anes.  Une  rate  d'infection. 


S.  27O/15 


Mlle  A.  S...,  23  ans.  Entrée  :  iG.3.  Morte  :  6.  à. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  gauche,  mastoïdite  opé- 
rée et  méningite  purulente  généralisée. 

Angine  19.  i.  Deux  jours  plus  tard  douleurs  dans  l'oreiTle  gauche  et 
sensible  siu-  l'apophyse  mastoïde.  Le  jour  après  paracentèse.  Le  26.  i,  tré- 
panation. Environ  2  jours  après  l'opération  elle  eut  de  l'érysipèle  autour 
de  la  plaie  et  qui  s'étendit  vers  le  dos  et  les  bras.  Elle  n'a  pas  eu  de  symp- 
tômes ni  de  complications  intracràniennes  ni  d'infection  du  labyrinthe. 

Envoyée  ici  parce  que  la  plaie  ne  montrait  aucune  tendance  à  guérir. 

Etat  présent.  —  iii.  3  :  Se  sent  tout  à  fait  bien.  N'a  pas  de  symptômes,  à 
part  la  plaie  d'opéiation  purulente,  et  un  écoulement  de  pus  du  con- 
duit auditif.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Romberg  nég.  Rien  du  fond  des 
yeux.  Le  tympan  droit  sans  remarque.  Le  tympan  gauche  rougeâtre,  un 
peu  bombé.  Les  parois  du  conduit  auditif  gonflées.  Dans  le  conduit  auditif 
beaucoup  de  pus.  La  plaie  de  l'opération  r'empUe  de  granulations  mau- 
vaises. 

Opération.  —  Opération  radicale  d'après  Heath.  Rencontre  de  plusieurs 
cellules  pleines  de  pus  à  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde.  La  dure-mère 
dans  !a  fosse  cérébrale  moyenne  et  le  sinus  avaient  été  dénudés  par  l'opé- 
ration précédente  sur  une  étendue  de  la  grandeur  d'un  centime. 

1.4:  Matin.  T.,  37.  Pouls,  80.  Etat  subjectif  bon.  L'après-midi  T.,  Sg. 
Pas  de  frissons.  Un  peu  de  douleurs  dans  la  plaie  derrière  l'oreille.  Au  pan- 
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sèment  la  plaie  sans  remarque.  Rien  du  fond  des  yeux  et  de  l'épreuve  du 
but.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Entend  de  l'oreille. 

2.  4  :  Temp.  4o,5-4o.  Pouls,  iio.ii/j.  Se  plaint  de  douleurs  au  front. 
Rien  à  dire  du  fond  des  yeux  et  de  l'épreuve  du  but.  Pas  de  frissons.  Pas 
de  nystagmus  spontané.  P.  1.  :  pression  24,  liquide  clair,  pas  de  culot, 
Pandy  nég. 

3.  4  :  Aujourd'hui,  matin,  un  vomissement.  Complètement  lucide. 
Pas  de  céphalée.  Rien  du  fond  des  yeux.  Pas  de  rigidité  de  la  nuque.  Ker- 
nig. Bab.  nég.  Rien  à  dire  de  l'épreuve  du  but.  P.  1.  :  comme  avant. 

4.  4  :  Cette  nuit  frissons  pendant]  lo  m.  T.  aujourd'hui  matin,  4o,9. 
Pouls,  I20.  Rien  du  fond  des  yeux,  rien  de  l'épreuve  du  but.  Pas  de  nys- 
tagmus spontané.  P.  1.  :  pression  28,  liquide  clair.  Pandy  légèrement  poe. 
Pupille  droite  plus  large  que  la  gauche,  toutes  deux  réagissent  à  la  lu- 
mière. 

Opération.  —  Révision  et  denudation  du  sinus.  Sur  une  étendue  âe 
4  cm.  incision  et  tamponnement  du  sinus,  ligature  de  la  veine  jugulaire 
interne.  Granulation  à  ia  surface  du  sinus.  Dans  le  sinus  on  trouva  ua 
thrombus  rougeâtre  mal  coloré  gris-jaunâtre  sur  une  étendue  de  la  gran- 
deur d'un  pois.  Enlèvement  dii  thrombus  et  placement  de  tamponnement 
dans  le  sinus  en  bas  vers  la  bulbe  et  vers  la  périphérie.  Alors  fort  saigne- 
ment. Avant  de  toucher  au  thrombus  on  fait  la  ligature  de  la  veine  jugu- 
laire  interne  au  cou. 

Le  soir  après  l'opération,  T.  87,4.  Pouls,  72.  Etat  subjectif  bon. 

5.  4  :  T.  4o,3.  Pas  de  frissons.  Pas  de  céphalée,  sensible  sur  les  articuLi- 
tions  du  coude  et  du  pied.  Après  midi,  T.,  89,2,  pouls,  i3o.  Toujours  sen- 
sible sur  les  articulations,  pas  de  frissons,  pas  de  céphalée,  pas  de  vomis- 
sements. 

6.  4  :  T.,  38.  Pupilles  d'égale  grandeur.  Pouls,  96.  A  bien  dormi  la 
nuit.  Pas  de  céphalée,  pas  de  vomissements.  Toujours  sensible  sur  les  ar- 
ticulations. L'après-midi,  T.,  4o,3.  Pouls,  100.  Forte  céphalée  au  front. 
P.  1.  :  pression  16,  couchée.  Dans  le  culot  des  leucocytes  polynucléaires. 

Pendant  les  préparations  de  l'opération  pour  le  drainage  méningital 
l'état  de  la  malade  s'empira  subitement  et  elle  mourut  après  quelques  mi- 
nutes. 

Autopsie.  —  Augmentation  de  l'humidité  de  l'arachnoïde  et  la  pie-mère. 
Infiltration  purulente  sur  l'hémisphère  droit  du  cervelet.  Dégénéresceno« 
aiguë  du  myocarde. 


S.  33o/i5 

Mlle  H.  P...,  22  ans.  Entrée  :  i4.  4.  Morte  :  22.  4- 
Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  bilatérale  avec  mastoïdite 
droit«  et  thrombophlébite  droite  et  méningite  purulente  généralisée. 
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Otite  droite  depuis  décembre  I9i4-  —  12.  4  :  douleurs  derrière  et  dans 
l'oreille  droite.. —  i3.  4  :  vomissements.  Dans  la  nuit  du  i3-i4  de  longs 
frissons.  —  i4.  4  :  vertiges  et  vomissements.  De  temps  en  temps  un  peu 
de  douleur  dans  l'oreille  gauche.  Opérée  ici  en  1912  pour  une  mastoïdite 
gauche. 

Etat  présent.  —  i4.  4  :  T.,  ^0,7.  Pouls,  120.  Abattu  ei  affaiblie.  Albu- 
mine dans  l'urine.  Oreille  droite  :  pus  épais,  battant,  chute  du  toit  du 
conduit  auditif.  Sensible  sur  l'apophyse  mastoïde  et  la  région  de  l'émis» 
saire.  Le  tympan  tout  à  fait  roug«âtre,  bombé  dans  la  partie  supérieure. 
Tympan  gauche  radiairement  injecté.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Rom- 
berg nég.  Rien  à  dire  du  fond  de«  yeux  et  de  l'épreuve  du  but.  P.  1.  : 
pression  2^,  liquide  clair,  Pandy  pos.  Culture  :  rien  ne  pousse».  Entend 
à  droite  conversation  à  l'oreille,  à  gauche  chuchotements  à  l'oreille.  Réac- 
tion calorique  après  200  cm3  sur  les  deux  oreilles. 

Opération.  —  Trépanation,  denudation  et  incision  du  sinus  et  paracen- 
tèse du  sinus.  Os  épais.  Cellules  pleines  de  pus  à  la  pointe.  Sinus  avancé,  ses 
pjirois  d'une  mauvaise  couleur  jaunâtre.  A  l'incision,  écoulement  de  sang. 

i5.  4  :  P.  1.  :  pression  27,  clair,  Pandy  pos.,  pas  de  bactéries.  Céphalée 
au  front.  Eist  un  peu  affaiblie. 

18.  4  :  Toujours  affaiblie.  Céphalée  battante  au  front  et  dans  l'occiput. 
Pas  de  symptômes  de  méningite.  P.  1.  :  pression  3o,  claire,  Pandy  pos. 

19.  4-21.  4  :  Pas  de  fièvre,  à  part  cela,  statu  quo.  L'après-midi  du  21.  4. 
plus  faible  qu'avant.  Forte  céphalée.  P.  1.  :  pression  28,  Pandy  pos.,  clair. 

22.  4  :  Frissons.  T.,  09,6.  Pouls,  96.  Le  fond  des  yeux  rien.  Kernig  nég. 
Bah.  nég.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Commencement  de  rigidité  de  ia 
nuque.  Répond  clairement,  mais  retombe  vite  dans  son  abattement.  Forte 
céphalée.  P./l.  :  pression  35.  Pandy  pos.  Liquide  trouble.  Cellules,  les  po- 
lynucléaires en  prépondérance.  Pas  de  bactéries  ni  à  l'examen  direct  ni 
en  culture. 

Opération.  —  Ligature  de  la  veine  jugulaire  interne.  Incision  et  tam- 
ponnement du  sinus  et  drainage  méningital  d'après  Holmgren.  Le  sinus 
contient  sur  une  étendue  de  4  cm-  un  thrombus  un  peu  purident  qui  fut 
enlevé  soigneusement.  Infiltration  purulente  des  parois  profondes  du  si- 
nus. Le  drainage  méningital  ne  réussit  pas  bien.  Très  peu  de  liquide  cé- 
phalo-rachidien s'écoula.  Pendant  l'opération,  après  25  minutes  de  nar- 
cose et  125  gr.  d'éther,  la  malade  cesse  de  respirer.  Après  5o  m.  de  respi- 
ration artificielle,  la  malade  respire  de  nouveau  et  l'opération  est  terminée 
sans  narcotique.  La  malade  avait  alors  bon  pouls  et  bonne  respiration. 
Deux  heures  après  l'opération,  de  nouveau  cessation  de  la  respiration  et 
décès. 

Autopsie.  —  La  dure-mère  n'est  pas  tendue,  circonvolutions  un  peu 
aplaties.  Tissus  cellulaires  arachnoïdiens  pleins  de  liquide,  peut-être  un 
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peu  plus  trouble  à  la  base.  Les  ventricules  vides.  Dégénérecence  parenchy- 
niateuse  des  organes.  Une  rate  d'infection. 


S.  928/15 

Ouvrier  en  fer,  P.  G.  H...,  5C  au.<. 

Entré  :  16.  11.  Mort  :  22.  11. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppuréc  droite  avec  mastoïdite  e» 
abcès  subpf'rinstal  et  périsinueux  et  thrombophlébitc  du  sinus  sigmoïde  et 
méningite  purulente  généraiiséi-. 

N'a  jamais  souffert  des  oreilles.  Il  y  a  2  mois  douleurs  dans  l'oreille 
droite.  Après  trois  semaines  un  peu  d'écoulement.  Douleurs  depuis  aussi. 
Depuis  huit  jours,  gonflement  derrière  l'oreille.  Vertige  et  vomissements 
au  commencement,  depuis,  pas  de  vomissements,  mais  il  a  éprouvé  des 
vertiges  de  temps  à  autre,  aux  mouvements  brusques.   Pas  de  frissons. 

Etat  présent.  —  T.,  38.  Pouls,  84.  Urine  :  pas  d'albumine.  Cœur  et  pou- 
mons o.  Oreille  dix>ite,  sécrétion  fétide.  Tympan  bombé.  Forte  chute  du 
toit.  Sur  la  partie  supérieure  de  l'apophyse  mastoïde  gonflement  fluc- 
tuant. 

Nystagmus  spontané  bilatéral.  Romberg,  nég.  Rien  de  l'épreuve  du 
l)ut.  Rien  du  fond  des  yeux.  Entend  chuchotement  à  l'oreille  gaucho,  à 
1  m. 

■  i().  II  :  Opération.  —  Trépanation.  Abcès  periostal.  Fistule  de  la  partie 
postéro-supérieure  de  l'apophyse  qui  conduit  à  un  abcès  sur  le  sinus.  Ce- 
lui-ci paraît  lui-même  sin-  ime  étendue  de  3  cm.  de  long  fortement  throm- 
bose. Dénudé  jusqu'à  ce  qu'il  paraisse  sain.  L'antre  fut  élargi  autant  que 
possible.  Tamponnement. 

19.  II   :  Pas  de  nystagmus  spontané.  Rien  à  dire  de  l'épreuve  du  but. 

20.  II  :  Au  malin,  comme  habituellement.  A  midi,  deux  frissons  tout 
de  suite  l'un  après  l'autre.  A  la  ronde  du  soir  il  est  affaibli.  Pas  de  .symp- 
tôn^es  objectifs  de  méningites.  P.  1.  :  Pression  82.  Liquide  t.ix>uble. 
Pas  de  bactéries.  Cellules  polynucléaires,  fait  écouler  4o  cm3.  Après  la 
ponction  lombaire,  l'état  sensoriel  mieux. 

Opération.  —  Opération  du  bulbe  d'après  Voss.  Ligature  de  la  veine  jvi- 
gulaire  interne  et  drainage  méningital,  d'après  Holmgren.  La  paroi  du 
sinus  épaisse  fut  incisée,  pus  dans  la  bulbe  de  la  veine  jugulaire,  rccision 
de  la  paroi.  Tamponnement  .Le  drainage  réussit  très  bien,  lavage  avec 
~b  cm3  jusqu'à  ce  qu'il  sort  clair  eu  haut.  Après  J'opération  tout  à  fait 
lucide. 

21.  II  :  Nuit  calme.  A  domii  bien.  Lucide.  Pas  de  céphalée.  Déviation 
dans  l'articulation  du  poignet  droit,  i  degi«és  à  l'extérieur.  Du  reste 
l'épreuve  du  but  sans  remarque.  Le  drainage  méningital  bon.  Kemig  o. 
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Babinsky  o.  Pas  di-  laiticiir  de  la  nuque.  L'après-rniili,  Krtal  sensoriel  af- 
faibli. P.  I.  :  liquide  trouble.  Pression  22,  fail  écouler  '60  cm3. 

:>■.>..  II  :  Elal  bon  U:  matin.  Répontl  lentômcnt  aux  qui'slions.  L'après- 
midi  pis,  affaibli.  Essai  de  rétablir  le  drainage  réussit  bien.  P.  I.  donne 
du  pus  épais,  llypéresthésie  gi'-nerale  grande.  Avant  la  ponelion  lombaire 
agité,  après  calme.  La  connaissance  ne  revient  pas.  Décès. 

Äuto[)sie..  —  Méningite  purulente  étendue.  Sur  l'hémisplière  du  cerve- 
let situé  4  cm.  derrière  un  peu  au-dessus  de  la  limite  postérieure  du  pore 
auditif  interne,  dans  la  piiilie  aute'iicurr  du  lobe  bi\enter  une  lésion  opé- 
ratoire. 


S.  995/16 


Mme  H.  L...,  42  ans.  Entrée  :  28.  10.  Morte  :  2.  11. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  droite  avec  mastoïdite  et  tlirombo- 
phlébite  du  sinus  transversal  et  méningite  purulente  généralisée. 

11  y  a  i5  ans,  douleurs  dans  l'oreille  droite  avec  écoulement  purulent. 
11  N  a  G  semaines,  pendant  quelque  temps,  doukurs  dans  l'oreille  droite, 
sans  écoulement.  Les  i5  derniers  jours,  fortes  douleurs.  La  semaine  pas- 
sée, frissons  répétés  et  vomissements. 

Etat  présent.  —  28.  10  :  Mauvais  état  général.  Le  tympan  droit  injecté, 
fortement  rougeâtre.  Pas  d'écoulements.  Entend  chucotements  à  l'oreil- 
le. Pas  de  nystagmus  spontané.  Nystagmus  po-strotatoire  25"  à  droite,  20" 
à  gauche.  Nystagmus  calorique  après  85  cm3  d'eau.  Romberg  nég.  Rien  à 
dire  de  l'épreuve  du  but,  à  part  intlication  fautive  vers  l'intérieur  du  poi- 
gnet gauche,  la  paume  en  haut.  Déviation  normale  après  irritation.  T., 
38.5.  Pouls  :  io4,  l'après-midi,  un' frisson. 

Opération.  —  Trépanation  et  incision  du  sinus  sigmoïde  avec  enlève- 
ment de  la  paroi  latérale.  Dans  les  cellules  muqueuses  granuHantes,  pas 
de  pus.  Grand  abcès  périsinueux.  Denudation  du  sinus,  depuis  de  la  bul- 
be sur  une  étendue  de  8  cm.  Paroi  épaisse  couverte  de  fibrine.  Contient 
un  thrombus  non  infecté. 

99.  10  :  L'après-midi,  augmentation  de  la  fièvre  jusqu'à  environ  4o. 
Céphalée.  P.  I.  pression  assise  ?>-,  couchée  i5,  fait  écouler  10,  après 
pression  5.  Pandy  nég.,  liquide  clair,  légèrement  alcalin.  En  culture  des 
diplocoques  qui  se  colorent,  d'après  Gram  et  avec  capsules. 

00.   10   :  Mieux. 

3i.  10  :  Nuit  agitée.  Céphalée.  Rigidité  de  la  nuque.  Sensible  dans  le 
dos.  Désorientée.  P.  1.  pression,  45,  fait  écouler  45,  pression  après  3,  li- 
quide trouble.  Beaucoup  de  leucocytes  et  de  globules  rouges. 

Opération.  —  Drainage  méningital,  d'après  Holmgren.  Beaucoup  de- 
liquide  trouble  apparut  à  l'incision  de  la  citerne  de  Pons.  Le  sinus  fut  dé- 
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nudt'  plus  loin  en  aiiière.  Au  conimencement  de  cettf  parlic  maintenant 
mise  à  nu,  la  paroi  médiane  du  sinus  est  mal  colorée. 

1.  II    :   Dé-*oiientée,  par  moments  agitée.   Après  pansement,   meilleur 
écoulement  de  liquide  qui  n'influence  pas  l'état  de  la  malade. 

2.  II   :  Mort«-  le  matin. 

Autopsie.  —  Le   tissus  araehnoïdien  contient  sur  les   deux  hémisphè- 
res et  sur  la  base  du  pus  diffus  en  i>elife  quantité. 


S.  253/17 

Garçon  de  12  ans.  G.  G...,  Entré  :  10.  3.  Guéri  j  12.  5. 
Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  avec  mastoïdite  et  throm- 
bus du  sinus  transversal  et  de  la  bulbe  de  la  veine  jugulaire  et  méningite 
purulente  généralisée. 

En  janvier  1917,  otite  droite.  Depuis  i5  jours  forte  fièvre.  A  crié  la 
nuit.  A  été  agité,  sensibilité  derrière  l'oreille,  vomissements.  —  9.  3  : 
examiné  à  l'hôpital  Lovisa  où  on  a  constaté  de  la  sensibilité  sur  l'apo- 
physe mastoïdc  et  un  peu  de  rigidité  de  la  nuque.  Bab.  et  Kernig.  P.  I.  : 
démontra  pression  20  et  liquide  contenant  un  peii  de  lymphocytes,  pas  de 
bactéries. 

Etat  présent.  —  10.  3  :  Etat  gén''ral  bon.  T.,  37,2.  Pouls,  78.  Pas  de  »lou- 
Icurs.  A  cependant  l'air  de  souffrir.  Le  tympan  droit  rougeâlre  et  bombé. 
Un  peu  de  sensibilité  sur  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïdc.  Torticolis.  En- 
tend chuchotement  à  i  m.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Romberg  nég. 
Rien  du  côté  du  fond  des  yeux.  Paré-sie  du  nerf  facial  droit  (aurait  existé 
depuis  la  naissance).  Pas  de  rigidité  de  la  nuque.  Kernig  nég.  P.  1.  :  trou- 
ble, pression  18,  fait  écouler  10,  Pandy  pos.,  liquide  mêlé  de  sang.  Dans 
le  culot  augmentation  des  lymphocytes. 

10.  3  :  Opération.  —  Dans  l'antre  et  dans  les  cellules  mastoïdiennes 
muqueuses  gonflées.  Gi'^nd  abcès  périsinueux,  qui  a  dénudé  le  sinus  de 
l'angle  jusqu'à  la  bulbe.  Sinus  vide  dans  la  partie  inférieure.  Dans  le 
culot  pas  de  bacille-s  ni  à  l'examen  direct  ni  en  culture. 

12.  3  :  Sans  fièvre,  pas  de  douleurs.  A  cependant  l'air  de  souffrir  et 
mange  mal. 

i3.  3  :  T.,  39.3.  Pouls,  120.  pas  tendu.  Céphalée.  Très  peu  de  rigidité 
de  la  nuque.  Kernig.  P.  1.  :  pression  20,  fait  écouler  i5,  liquide  clair, 
Pandy  pos.,  pression  après  8.  Dans  le  culot  cellules  mononucléaires,  pas 
de  bactéries.  Culture  nég. 

Opération.  —  i4.  3  :  Opération  de  la  bulbe  d'après  Voss  et  ligature  de 
la  veine  jugulaire.  Dans  la  bulbe  un  thrombus  en  partie  fondu. 

18.  3  :  P.  1.   :  Pression  18,  fait  écouler  20,  pression  après  8,  Pandy  lé- 


yîuoiiK'nt  pos.   Seulement  quelques  cellules  dans  le  culot.   Culture  nég. 
Kernig  légèrement  pos. 
23.  3  :  Sans  fièvre. 

11.  4   :  Toujours  sans  fièvre,  se  jK)rte  bien. 

12.  5    :  Plaie  cicatrisée. 


S.  826/17 


M.  A.  H....,  42  ans.  Entré  :  i.  9  :  Mort  :  3o.  9. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  droite,  mastoïdite  et 
thrombophlébite  du  sinus  transversal  et  méningite  purulente  généralisée. 

Légère  otite  droite  en  juillet.  —  24.  8  :  Paracentèse.  Dcpui-s,  riche  écou- 
Icmont  avec  fortes  douleurs  autours  de  roreille.  —  23  et  24-8,  frissons. 

Etat  présent.  —  1.9:  Bon  étal  général.  T.,  37,7.  Très  peu  de  sécrétion  de 
l'oreille  droite.  Sensible  sur  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde.  Entend 
chuchotement  à  ^  m.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Epreuve  de  fistule  nég. 
Réaction  calorique  après  i5o  cm3  à  droite,  100  cm3  à  gauche.  Romberg, 
épreuve  du  but  et  fond  des  yeux  sans  remarque.  P.  1.  :  (sous  narcose) 
pression  au-dessus  de  3o  ,fait  écouler  12,  liquide  clair,  légèrement  alca-- 
liii. 

3.  9  :  Fortes  douleurs  pendant  la  nuit.  Le  tympan  guéri.  Le  fond  des 
yeux  à  droite  :  veines  agrandies  et  serpentantes. 

Opération.  —  Trépanation.  Cellules  mastoïdiennes  pleines  de  pus  et 
muqueuses  épaisses.  Autour  du  sinus  un  abcès,  qui  communique  avec  le 
sinus  thrombose  dont  la  paroi  médiane  ne  fut  pas  touchée. 

6.  9  :  Pas  de  fièvre.  Toujours  douleurs  dans  la  moitié  droite  de  la  tète. 
Veines  légèrement  agrandies  au  fond  des  yeux. 

10.  9  :  Douleurs  à  la  tempe  droite,  llalliicinations.  Rien  à  dire  du  fond 
des  yeux  et  de  l'épreuve  du  but. 

18.  9  :  Sans  fièvre.  Parfois  douleurs.  A  toujours  des  hallucinations  et 
n'est  pas  tout  à  fait  lucide. 

2O.  9  :  La  température  et  les  douleurs  comme  avant. 

27.  9  :  Frissons  répétés.  T.,  4iv3.  Désorienté.  Ponct.  lomb.  :  pression 
5o.  liquide  clair,  fait  écoidèr  53  cm3,  pression  après  11.  Pandy  pos.  Dans 
le  culot  dos  leucocytes  polynucléaires  et  pas  de  bactiéries.  Dans  le  pus  de 
l'apophyse  mastoïde  des  staphylocoques. 

Opération.  —  Ligature  haute  de  la  veine  jugulaire  droite  interne.  Dénu- 
datiou  du  sinus  jusqu'à  la  ligne  médiane.  Là,  le  sinus  tout  à  fait  throm- 
bose. Incision  et  tamponnement.  A  im  endroit,  commencement  de  fonte. 

28.  9  :  Après  l'opération  toujours  troublé.  Mauvais  pouls. 
3o.  9   :  T..  4i.5.  Mort  sans  avoir  repris  connaissance. 

Autopsie.  —  Les  tissus  de  l'arachnoïdi'  et  de  lu   pic-mère  sur  les  con- 
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vcxités  du  cerveau  contenant  beaucoup  de  pu*.  gri>-jaunàtre  qui  forme 
une  couche  épaisse  au  dessus  des  lobes  temporaux.  A  la  base  du  cerveau 
seulement  très  peu  d'infiltration.  Dégénérescence  parenehymateusc  de  la 
rate,  du  cœur  et  des  reins. 


S.  ioo4/i8 

Employé,  B.  P....  27  ans.  Entré  :  9.  11.  Mort  :  10.  11. 

Diagnostic  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  droite,  mastoïdite  et 
tlirombophlébite  ilu  sinus  zygmoïde  et  méningite  purulente  générali- 
sée. 

Il  y  a  trois  semaines  il  a  eu  la  grippe  espagnole.  —  5.  11  :  Paracentèse. 
9.  II  :  Rigidité  de  la  nuque  après  avoir  eu  le  8.  11,  forte  céphalée  et  fris- 
sons. 

Etat  pirsent.  —  Mauvais  état  général.  Un  peu  désorienté.  T..  89,2. 
Pouls,  120.  Albumine. Pas  de  sensibilité  sur  l'apophyse  mastoïde.  Tympan 
droit  rougeàtre  et  gonflé.  Beaucoup  d'écoulement.  Entend  conversation 
à  1/4  m.  Nystagmus  frontal  à  droite,  horizontal  et  rotatoire  à  gauche. 
Rigidité  de  la  nuque.  Kernig.  P.  I.  :  pression,  assis  70,  couché,  35,  fait 
écouler  3o  cm3.  liquide  trouble  gris-jaunâtre.  Pandy  pos.,  pression  après 
12,  beaucoup  de  leucocytes  polynucléaires.  (Quelques  cellules  mononucléai- 
res, coques  en  chaînettes. 

Opération.  —  Trépanation. et  drainage  méningital  d'après  Holmgren. 
Beaucoup  de  cellules  pleines  de  pus.  Sinus  très  avancé,  foiTnant  la  paroi 
postérieure  de  l'antre,  couvert  de  membranes  et  mal  coloré.  Le  sinus 
rempli  d'un  thrombus  en  partie  fondu  en  partie  obturant  qui  en  partie 
fut  curette  soigneusement.  Le  drainage  méningital  réussit  très  mal  à 
cause  de  la  position  avancée  du  sinus  et  l'essai  de  drainer  par  la  paroi  du 
sinus  réussit  mal.  Mort  5  heures  après  l'opération. 
Pas  d'autopsie. 


S.  341/19 

Ouvrier  en  cuir,  A.  K...,  56  ans.  Entré  :  4-  4-  M«ict  :  8.  4- 
Diagnostic,  —  Otite  mcfvenne  aiguë  suppurée  gauche  après  influenra 
avec  mastoïdite  et  thrombophlébite  du  sinus  sigmoïde    et    abcè.5    périsi- 
nueux  et  méningite  puridente  généralisée. 

Auparavant  sain  des  oieilles.  Grippe  espagnole  en  automne,  depuis  ja- 
mais tout  à  fait  bien  portant.  Rhume  avant  Noël.  Après  quelques  jour« 
douleurs  dans  les  2  oreilles  avec  perforation  spontanée  à  droite.  Les  dou- 
leurs dans  l'oreille  gauche  continuaient,  parfois  très  fortes.  Depuis  jan 
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vier  entend  mal  de  celte  oreille.   Douleurs  ces  derniers  temps,  localisées 
dans  la  moitié  gauche  de  la  tête.  N'a  pas  pu  travailler  depuis  ii.  i. 

Elat  présent.  —  A-  A  :  Bon  état  général.  Tympan  gauche  sans  détails; 
pas  de  perforation.  Très  sensible  sur  l'antre.  Entend  la  voix  haut«  à 
l'oreille.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Preuve  de  listulc  nég.  Romberg  nég. 
Epreuve  du  but  sans  remarque.  Les  veines  du  fond  des  yeux  serpentan- 
tes. T.,  37,2.  Pouls,  84. 

4.  4  :  OpércUiori.  —  Trépanation.  Denudation  de  la  dure-mère  dans  la 
fosse  cérébrale  moyenne  et  postérieure  et  du  ;?inus.  Ponction  du  cei'veau 
et  du  cervelet.  Sous  un  os  fortement  scléreux  on  rencontre  du  pus  piiu- 
tout  en  grande  quantité,  aussi  en  profondeur  devant  le  sinus  où  se  trouve 
un  grand  abcès.  Sinus  thrombose  en  organisation.  Incision  sur  une 
grande  étendue.  Par  deux  petites  incisions  de  la  dure-mère  au-dessus 
du  cervelet  s'écoula  du  liquide.  Abcès  epidural  de  la  grandeur  d'une 
pièce  de  deux  francs.  A  la  ponction  on  trouva  du  pus.  Drainage.  Suture 
partielle. 

5.  4  :  Etat  général  très  bdn. 

6.  4  :  T.  monte  jusqu'à  89,9.  Pouls^  84.  Forte  céphalée.  Ponction  lom- 
baire :  pression  assis  47,  couclié  17,  liqudie  ti'ouble.  Pandy  fortement 
pos.,  pression  après  10. 

7.  4  :  Pas  d'écoulement  du  drahiage.  Impossible  de  réinstaller  le  drai- 
nage. 

Opération.  —  Drainage  méningital  d'après  Holmgren  avec  beaucoup 
d'écoulement  de  liquide  trouble. 

8.  4  :  Moi-t.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  diplocoques  qui  se 
colorent  d'après  Gram. 

Autopsie.  —  Augmentation  de  la  tension  de  la  dure-mère.  Circonvolu- 
tions aplaties.  Méningite  des  convexités  étendue  également  des  deux  côtés. 
Beaucoup  de  pus  sur  la  base  ainsi  que  dans  les  ventricules.  Dans  la  fosse 
cérébrale  postérieure  droite  assez  bien  de  pus.  A  la  place  correspondante 
à  la  place  de  l'opération,  une  lacération  grande  comme  une  fève.  Hato 
d'infection.  Dégén>éresccnce  parenchymateusc  des  organes.  Broncho-pneu- 
monie à  gauche. 


M.  53/19 


Employé,  A.  E...,  30  ans.  Entré  :  8.  2.  Mort  :  10.  2. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  droite  thrombophlébile  "t 
méningite  purulente  généralisée. 

4.  I  :  Douleurs  dans  l'oreille  droite,  écoulement  quelques  jours  aprèff. 
I.  2  et  2.  2,  frissons.  Douleurs  dans  la  moitié  droite  de  la  tète  ei  vomis- 
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semenls  ou  même  temps  que  douleurs  daus  la  nuque  et  le  long  de  la  par- 
tie supérieure  du  muscle  slerno-cléido-mastoïde  droit. 

Et'tt  présent.  —  8.  2  :  Abattu.  A  d'air  infecté.  T.,  Sg.  Pouls,  100.  Albu- 
mine. Tympan  droit  rougeâtrc  sans  détails.  Chute  du  plafond.  Sensible 
sur  la  pointe  et  sur  la  partie  supérieure  du  muscle  sternocléido-mastoïde. 
Rigidité  de  la  nuque.  Indolence  psychique.  Entend  conversation  à  l'oreille. 
Pas  de  nystagmus  spontané.  Rien  du  fond  des  yeux.  L'épreuve  du  but. 
normale. 

Opération.  — •  Trépanation  et  opi'ration  du  bulbe  d'après  Voss.  Os  mou. 
perforé,  pus  battant  et  fonte  étendue.  Sinus  sigmoïde  couvert  de  mem- 
branes épaisses.  Sous  l'angle  inférieur  un  grand  abcès  qui  communique 
avec  l'intérieur  du  sinus.  L'opéi-ation  du  bulbe  découvre  un  thrombus 
fondu.  Denudation  en  luuit  jusqu'à  la  rencontre  vei"S  l'angle  supérieur 
d'une  paroi  saine.  Excision  de  la  paroi  latérale.  Etat  satisfaisant  après 
l'opération. 

9.  2  :  Pas  de  frissons  mais  quelque*  transpirations.  Un  peu  de  céphalée. 

10.  2  :  L'après-midi  soudainement  sans  connaissance.  Avait  été  jus- 
qu'alors complètement  lucide.  P.  1.  :  liquide  laiteux  avec  leucocytes  poly- 
nucléaires. Pas  de  bactéries.  Aiguille  lombaire  à  demeure.  On  fit  écouler 
du  liquide  quelques  fois.  La  connaissance  revint  complètement.  L'après- 
midi  agité,  au  point  que  l'aiguille  dut  être  enlevée.  Sans  connaissancie. 
Mort. 

Autopsie.  —  La  dme-mèrc  tendue.  L'arachnoïde  et  la  pie-mère  plus 
sèches  que  normalement.  Les  circonvolutions  du  cerveau  un  peu  aplaties. 
Le  long  de  la  médiane  de  l'hémisphère  droit  2  cm.  derrière  le  sillon  cen- 
tral, une  infiltration  purulente  limitée.  Pas  d'augmentation  de  liquide  dan* 
les  citernes  basales,  im  peu  de  liquide  seulement.  Augmentation  des  points 
de  «ang  dans  les  ventricules  du'cerveau.  Le  thrombus  s'étend  jusqu'au 
confluent  du  sinus.  Mauvaises  contractions  du  cceur.  Dégénérescence  du 
crem-  et  dégénérescence  parenchymateuse  dt^  reins. 


lY 

d'i  NE   OTITE    CIIROMOtE    COMPLIQUÉE   AVEC   SINUSPHLEBITE 

S.  63/II 

0.  E...,  garçonnet  de  9  ans.  Entré  :  6.  2.  Mort  :  18.  2. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  suppuréc  droite  avec  mastoï- 
dite et  thrombophlébite  du  sinus  sigmoïde  droit  et  du  bulbe  de  la  veine^ 
juguliiire  et  méningite  purulente  générau'^ée. 


Il  y  a  2  ans,  scarlatine  et  écoulement  de  l'oreille  droite.  II  y  a  deux 
jours,  douleurs  dans  l'oreille  et  gonflement  devant  l'oreille.  Incision  d'une 
otito  externe.  Les  jours  suivants  céphalée,  gonflé  derrière  l'oreille. 

Etat  présent.  —  6.  2  :  Assez  bon  étiit  général.  Dans  le  conduit  auditif 
droit  pus  fétide.  Tympan  ix>uge  et  gonflé  avec  perforation  centrale.  Œdè- 
me et  sensibilité  sur  l'apophyse  mastoïde  ainsi  que  sur  l'émissaire  mas- 
toïde.  Entend  conversation  à  i  m. 

Opération.  —  Os  dur  avec  petites  cellules  remplies  de  pus,  s'étendant 
loin  vers  l'apophyse  zygomatique  et  derrière  le  sinus.  Autour  de  l'émis- 
saire un  abcès.  Sinus  couvert  de  fibrine,  de  consistance  normale.  Ne  bat 
pas.  A  la  ponction  on  trouve  du  sang. 

9.  2  :  Frissons.  Opération.  La  paroi  du  sinus  affaissée  à  l'endroit  de  la 
ponction.  A  l'incision  de  sang  et  de  pus.  Ligature  de  la  jugulaire  au-dessus 
de  la  veine  faciale  conunune.  Tamponnement  entre  le  sinus  et  l'os  en 
haut  et  en  bas.  Après  cela  incision.  Le  sinus  vide  dans  la  partie  intérieure. 
Dans  la  partie  supérieure  un  thrombus  obturant  rouge  et  compact.  De- 
nudation du  sinus  jusqu'à  l'angle  supérieur.  Excidation  de  la  paroi  laté- 
rale. Enlèvement  du  thrombus  dans  la  partie  périphérique  jusqu'à  ce 
qu'arrive  un  saignement. 

A  l'enlèvement  du  tamponnement,  saignement  du  bulbe. 

11.  2  :  Hier  soir  et  ce  matin  frissons.  Céphalée.  Au  pansement  un  sai- 
gnement aussi  bien  de  la  partie  périphérique  que  de  la  partie  centrale  du 
sinus.  Pus  extra-bulbaire. 

12.  2  :  Opération.  —  Anxas  de  pus  sous-périostal  dans  l'occiput.  Pus  du 
bulbe  et  de  l'ouverture  périphérique  du  sinus.  Opération  du  bulbe  d'après 
Grunert.  Denudation  aussi  périph/'rique  de  l'angle  supérieur.  Division  et 
curetage  jusqu'à  l'arrivée  d'un  saignement. 

i3.  2  :  Douleui'^  dans  la  nuque. 

i4.  2  :  La  plaie  graisseuse.  Pus  sanguinolent  dans  l'ouverture  périphé- 
rique du  sinus.  Enlèvement  du  thrombus  fondant,  mais  il  n'arrive  pas 
de  grand  saignement.  Rien  du  fond  des  yeux.  Pouls  irrégulier. 

i5.  2  :  Etat  sensoriel  lucide.  Etat  général  considérablement  empiré. 

16.  2  :  Plus  mal.  Ponct.  lomb.  donne  pus  épais. 

17.  2    :  Désorienté.   Pouls  irrégulier.   Mort  l'après-midi. 

Autopsie.  —  Leptoméningite  généralisée  plus  prononcée  sur  la  base  et 
surtout  sur  l'hémisphère  droit  du  cervelet.  Les  ventricules  tendus  de  li- 
quide mince.  La  matièr".  du  ceneau  pâle  œdémateuse.  Thrombus  fon- 
daTit  purulent  dans  la  partie  latérale  du  sinus.  La  dure-mère  au-dessus 
de  la  surface  inférieure  du  rocher  droit  couverte  de  membranes  fîbrineu- 
ses  épaisses  assez  adhérentes.  Dans  le  poumon  droit  un  infarctus  fondu 
de  la  grandeur  d'une  noisette.  Forte  dégénéicscence  parenchymateuse  île 
la  rate. 


G  r. 
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s.  634/12 

P.  O...,  fermier,  55  ans.  Entré  :  3o.  lo.  Mort  :  g.  ii. 
Diagnostic.  —  Otite  moyenne   chronique  suppurée   gauche,   thrombo- 
phlébite  du  sinus  sigmoïde  et  méningite  purulente  gén/éralisée. 

Pendant  lo  ans  otite  du  côté  gauche.  Les  derniers  temps,  souvent  dou- 
leurs dans  l'oreille  et  sensation  de  vertige  qui  ont  augmenté  peu  à  peu. 

Etat  présent.  —  3o.  lo  :  Bon  état  général.  Pas  de  nystagmus  spontané. 
Romberg  nég.  Un  peu  de  pus  dans  le  conduit  auditif  gaucho.  Fistule  dans 
l'attique  avec  polype.  Os  dénudé.  Rien  du'fond  des  yeux.  Pas  de  réaction 
calorique,  galvanique  ou  postrotatoire.  Preuve  de  fistule  négative.  Epreuve 
du  but  sans  remarque. 

3i.  lo  :  Opération.  —  Os  scléreux,  sans  cellules.  Carie,  muqueuses  gon- 
flées et  polypes  dans  l'antre,  ainsi  que  dans  l'attique.  Le  sinus  et  la 
dure-mère  dénudés  sur  une  petite  étendue  tous  sains.  Op.  radicale,  d'après 
Heath. 

2.  II  :  Nystagmus  bilatéral. 

5.  II  :  Les  derniers  jours,  douleurs  dans  la  plaie.  Nystagmus  reste.  Fris- 
sons avec  température  jusqu'à  lio°.  Elargissement  de  la  plaie.  Rien  du 
fond  des  yeux. 

G.  II  :  Température  et  nystagmus  comme  avant.  .Sans  coimaissajice.  Hi- 
gidité  de  la  nuque.  P.  1.  :  liquide  trouble  contenant  des  coques. 

Opération.  —  Evacuation  du  labyrinthe,  d'après  Neumann,  avec  mise  à 
nu  de  la  région  du  pore  auditif  interne.  Ici  incision  avec  beaucoup  d'écou- 
lement de  liquide  céphalo-rachidien.  La  partie  du  sinus  qui  a  été  dénudée 
à  l'opération  précédente  mal  colorée.  Sinus  est  dénudé  en  haut  et  en  bas, 
et  contient  à  l'incision  un  thrombus  frais  et  compact.  Enlèvement  de  !a 
paroi  latérale.  Curettage  du  thrombus. 

7.  II  :  Toujours  sans  connaissance.  P.  1.  :  trculile.  Pas  de  bactéries  en 
cullure.  Mort  sous  les  symptômes  caract/'iisliques  de  méningite. 

Pas  d'autopsie. 


S.   798/15 


S.  .T...,  garçon  de  i3  ans.  Entré  :  24.  9.  Mort  :  4-  m. 

Dingnoslic.  —  Otite  moyenne  chronique  suppurée  droite,  thrombophlé- 
bile  du  sinus  transversal  et  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  et  méningite 
pundente  généralisée. 

Depuis  quelques  années  parfois  écoulement  fétide  en  même  temps  que 
douleurs  dans  l'oreille  droite.  20.  9  :  Douleurs  dans  l'oreille  et  augmenta- 
tion d'écoulement.  Vomissements  et  frissons  répétés.  Céphalée  dans  la  moi- 
tié droite  de  la  tête. 


S3 


Eldt  [irrsenl.  —  -ili.  9  :  T.  :  ào,^.  Pouls  :  iiO.  S<''ci<''lion  épaisse  et  puru- 
Iciilc  (le  l'oreille  dioitte.  Cliute  dvi  toit.  Tympan  rougeàtre  et  gonflé  avee 
perforation  dans  la  partie  antéio-inférieure.  Sensible  sur  l'apophyse  mas- 
loïtle  <^t  sur  la  partie  inférieure  de  la  veine  jugulaire.  Entend  chueliote- 
mcnt  à  l'oreille.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Rien  de  l'épreuve  du  but. 
Réaction  calorique  à  droite,  après  260  cm3  d'eau.  Pas  de  raideur  de  iu 
nuque.  Kernig  nég.  Stase  papillaire  double,  surtout  du  côté  droit.  Ponc- 
tion lomb.  :  pression  17,  mêlé  de  sang. 

Opération.  —  2I1.  g  :  Trépanation  et  l'opération  radicale.  Denudation, 
incision  et  drainage  du  sinus  et  ligature  de  la  jugulaire.  Dans  les  cellules 
mastoïdiennes,  granulations  et  muqueuses  épaissies.  Pas  de  pus.  Le  sinus 
gris-jaunâtre,  compact,  battant,  rempli  d'un  thrombus  obturant  en  par- 
tic  fondu.  Fut  dénudé  en  haut  jusqu'environ  l'angle  supérieur  et  aussi 
en  bas  jusqu'au  bulbe.  La  matière  fondue  du  thrombus  prudemment  enle- 
vée. La  paroi  moyenne  du  sinus  d'une  mauvaise  coloration  jaunâtre  sur 
une  étendue  d'environ  la  grandeur  d'une  pièce  d'un  centime.  On  suit  la 
matière  du  thrombus  au  centre  vers  le  bulbe  et  après  la  ligature  de  la  ju- 
gulaire, on  la  suit  périphériquement  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  un  throni- 
bus  rouge  et  sain. 

2G.  9  :  T.  :  lio,6.  Pouls,  120.  P.  I.  :  état  normal.  Un  peu  affaibli  et  un 
peu  de  céphalée  frontale. 

1.  10  :  T.  :  37,8-i4i,2.  Raideur  de  la  nuque.  Kernig.  Bab.  nég.  P.  1.  : 
Iroiible,  des  diplocoques  à  l'examen  direct. 

Ojn'ration.  — ■  Drainage  méningital,  d'après  Holmgren.  La  plaie  se  rem- 
plit 5  fois  de  suite. 

2.  10  :  Bon  drainage.  Moins  de  céphalée.  D'sorienté,  gratte  et  chif- 
fonne sa  couverture. 

4.  10  :  Somnolent.  Empiration  croissante.  Mort  le  matin. 
Autopsie.  —  Infiltration  diffuse  des  leptoméninges.  Dégénérescence  des 
organes.  Une  rate  d'infection. 


S.  908/17 


F.  H...,  garçon  de  7  ans.  Entré  :  3.  10.  Mort  :  9  10.  „ 

Diognoxfic.  —  Otite  moyenne  chronique  suppiiréc  droite,  avec  thrombo- 
phlébile  du  sinus  sigmoïde  et  méningite  purulente  généralisée. 

Pendant  2  ans  environ  écoulement  purulent  des  deux  oreilles.  25.  9  : 
Rhume  et  augmentation  de  température. 

Efnf  présent.  —  3.  10  :  Assez  bon  état  g/néral.  Etat  sensoriel  lucide. 
T.  :  4o, 6.  Oreille  droite  :  mince  écoulement  séropurulent,  perforation  to- 
tale. Oreille  gauche  :  écoulement  semblable  avec  perforation  centrale. 
Entend  de  l'oreille  droite  à  l'oreille,  de  l'oreille  gauche  à  |  m.    Pas    de 
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nystagmus  spontané.  Preuve  de  fistule  nég.  Romberg  et  épreuve  du  but 
incertains  à  cause  de  la  fatigue.  Rien  du  fond  des  yeux.  Pouls,  120.  P.-l.  : 
fait  couler  i5  cm3.  Pression  iG.  Liquide  clair.  Pandy,  nég. 

7.  10  :  Frissons.  Limites  des  papilles  troubles  surtout  à  droite.  P.  1.  : 
pression  /|o.  Pandy  légèrement  pos. 

Opération.  —  Opération  radicale  conservative  et  incision  du  sinus,  liga~ 
ture  de  la  jugulairo  interne  au  cou.  Muqtieuses  gonflées  dans  les  cellules  et 
dans  l'antre.  Un  thrombus  dans  le  sinus  de  la  ligne  médiane  vers  le  bulbe. 
Tam|X)nnement  périphérique  et  incision  centrale.  Thrombus  fondu  dans 
la  partie  inférieure.  Paroi  médiane  jaunâtre  à  l'aspect  mort. 

8.  10  :  Vomissements.  Langage  embrouillé,  mais  sinon  il  est  lucide. 
Grande  sensation  de  fatigue,  pas  de  douleurs.  P.  1.  :  pression  i3,  liquide 
avec  globules  rouges  et  beaucoup  de  cellules  de  pus.  Drainage  méningital 
d'après  Holmgren.  Pendant  la  nuit,  soudaine  empiration  du  {X)uls  et  dé- 
cès. 

Autopsie.  —  Encéphalite  dans  l'hémisphère  droit  du  cervelet  et  en  par- 
tie dans  le  lobe  temporal  droit.  Un  peu  de  liquide  jaunâtre  et  épais  dans 
les  tissus  arachnoîdiens.  Une  rate  d'infection. 


S.  àoIijiQ 

O.  R eniployé,  2^  ans.  Entré  :  8.  5.  Mort  :  11.  5. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  gauche  avec  mastoïdite  (.1 
thrombo  phlébite  et  méningite  purulente  généralisée. 

Pendant  l'enfance  éco\ilement  de  l'oreille  gauche.  —  3.  5  :  Forte  douleur 
dans  l'oreille  avec  augmentation  de  T.  jusqu'à  38°.  —  5.5:  écoulement  de 
l'oreille. 

Ltat  présent.  —  8.  5  :  Etat  général  abattu.  Lucidité  sensorielle.  T.,  /Ji.?- 
Pouls,  120.  Dans  l'oreille  gauche  sécrétion  modelée.  Perfortaion  du  tyni. 
pan  en  forme  de  rein.  Entend  conversation  à  l'oreille*.  Très  peu  de  nystag- 
mus spontané  à  gauche.  Preuve  de  fistule  nég.  Nystagmus  calorique  après 
5o  cm3.  Rien  du  fond  des  yeux.  P.  1.  :  pression  assis  4o,  couché  28.  fait 
écouler  10,  pression  après  7.  Pandy  pos.,  liquide  clair,  contenant  beaucoup 
de  leucocytes.  Opération  immédiate  dans  l'anesthésie  locale.  Dans  les  cel- 
lules mastoïdiennes  mince  pus  gris.  Le  sinus  sigmoïde  contient  un 
thrombus  organisé.  L'antre  grand  avec  muqueuses  gonflées.  Le  drainage 
méningital  donne  beaucoup  d'écoulement  de  la  citerne  de  pons. 

Le  malade  était  en  général,  après  l'opération,  lucide,  parfois  très  agité 
et  le  drainage  méningital  fonctionnait  bien.  Cependant  d'assez  petites 
quantités  de  liquide  s'fVoulaient.  Le  cœur  donna  les  derniers  jours  des  si- 
gnes de  mauvais  fonctionnement.  Parfois  de  vraies  crises  d'angoisses. 

II.  fi  :  Mort  dans  une  telle  attaque. 
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Autopsie.  —  Grande  quanfilé  dv  liquide  pmulcnt  dans  les  tissus  arach- 
noïdicns  —  environ  en  parties  égales  des  deux  côtés  —  et  dans  les  ven- 
tricules. Une  rate  d'infection. 


V 

I)'U!NE    OTITE    AIGUË    OU    CHRONIQUE    COMPLIQUEE    AVEC    ABCES    EXTRADURAL 

S.  280/12 

Mme  M.  B...,  30  ans.  Entrée  :  5.  5.  Guérie  :  21.  6. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  gauche  avec  Cholesteatome, 
labyrinthite  purulente  gauche,  abcc-s  extradural  et  rrténingite  purulente 
généralisée. 

Otitic  de  scarlatine  du  côté  gauche  depuis  l'enfance.  —  a/i-  4  :  douleurs 
rongeantes  autour  de  l'oreille.  Fut  traitée  comme  otite  externe.  Nuit  du 
4-5  :  soudaines  fortes  douleurs.  Une  grosseur  très  sensible  du  plafond 
du  conduit  auditif  est  traitée  comme  otite  externe. 

ftat  présent.  —  5.  5  :  Lucide.  Doiileurs  dans  l'oreille.  T.,  /io,5.  Pouls, 
i/io.  Le  conduit  auditif  gauche  complètement  gonflé.  Sourde.  Nystagmus 
spontané  très  vif  à  droite,  moindre  à  gauche.  Nystagmus  rotatoirc  25" 
sur  les  deux  oreilles.  Réagit  caloriquement  après  180  cm3  d'eau.  Réaction 
certaine  après  3oo  cm3  d'eau  à  18°.  Rien  à  dire  du  fond  des  yeux.  P.  1.  : 
liquide  trouble,  leucocytes  polynucléaires,  pas  de  bactéries.  Culture  nég. 

Opération.  —  Quelques  cellules  pleines  de  granulations.  Cholesteatome  de 
la  grondeur  d'une  fève  dans  l'antre.  Grand  abcès  extradural  avec  pus  féti- 
de. Là-dessous  la  dure-mère  javinc-grisâtre.  Evacuation  du  labyrinthe 
d'après  Neumann.  Denudation  du  pore  auditif  et  incision  des  méninges 
ainsi  que  de  la  place  mal  colorée  de  la  dure-mère. 

*>.   5   :  Enorme  écoulement  de  liquide. 

7.  5  :  T.,  38,5.  Pouls,  90.  Drainage  arrêté  depuis  hier  matin.  Aphasie. 
Ecoulement  de  liquide  l'après-midi. 

8.  5  :  L'aphasie  diminue. ■'Les  tampons  dans  le  lobe  temporal  sont  enle- 
vés. Au  fond  des  yeux  hyperçmie  des  papilles. 

9.  5  :  Parle  mieux.  Pas  de  douleurs. 

10.  5  :  Céphalée.  Vomissements.  T.,  5ç),C).  Pouls,  100.  Pas  de  signes  de 
papillite. 

11.  5  :  Etal  général  meillour.  Seulement  un  peu  de  céphalée. 

12.  5  :  De  mieux  en  mieux.  Pas  de  sécrétion  par  l'incision  de  la  dure- 
mère. 
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î7-  5  :  Guérison  de  la  plaie,  normale.  Toujours  drainage  par  l'incision 
de  la  dure-mère.  Douleurs  sur  le  sommet  de  la  tête  et  insomnie. 

20.  5  :  Toujours  sans  sommeil.  Pas  de  douleurs.  Pas  d'aug.  de  T.  depuis 
le  i5.  5. 

iîS.  5  :  Se  plaint  toujours  d'insomnie.  Parfois  douleurs  au  sommet  de 
la  tête.  Partie  de  la  dure-mère  nécrotique. 

29.  5  :  Dort  beaucoup  pendant  le  jour  mais  mal  la  nuit.  N'est  pas  tout 
à  fait  lucide. 

3.  G  :  Etat  général  assez  bon.  De  temps  en  temps,  douleurs  dans  la  ré- 
gion frontale.  Enlèvement  des  tampons. 

7.  6  :  La  partie  nécrotique  s'est  détachée  et  s'est  remplacée  un  tissus 
granulant  sain. 

21.  6  :  La  plaie  presque  complètement  épidermisée.  Paralysie  faciale 
totale.  Retour  à  la  maison.  Ressent  toujours  des  vertiges  à  une  certaine 
position  de  la  tète. 


S.  527/17 


Mme  M.  B...,  67  ans.  Entrée  :  28.  5.  Morte  :  29.  5. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  droite  avec  jnastoïdite,  ab- 
cès extradural  et  méningite  purulente  généralisée. 

26.  5  :  Douleurs  dans  l'oreille  droite.  Céphalée,  frisson?  et  vomisse- 
ments. De  l'oreille  écoulement  du  liquide  mêlé  de  sang.  —  27.  5  :  Vo- 
missements. Nuit  du  27  au  28  par  moments  délirante. 

Etat  présent.  —  28.  5  :  Mauvais.  Désorientée.  Grande  agitation.  T..  4n-  5. 
Pouls  régulier,  tendu  120.  Albumine.  De  l'oreille  droite,  écoulement 
mince,  mélangé  de  sang.  Pas  de  nystagmus  spontané. 

Rigidité  de  la  nuque.  P.  1.  :  pression  i5,  fait  écouler  25  cm3.  liquide 
légèrement  trouble,  pression  après  10.  Beaucoup  de  cellules  de  pus.  Pas 
de  bactéries. 

Opération.  —  Sous  anesthésie  locale.  Trépanation  et  denudation  du 
sinus  et  de  la  dure-mère  et  drainage  méningital.  Sur  le  côté  postérieur  dn 
rocher,  près  du  pore  auditif  interne,  on  trouve  du  pus.  La  dure-mère  est 
ici  iiigueuse  et  perforée.  Au  pore  on  fit  crever  la  dure-mère  et  beaucoup 
de  pus  apparut.  Ponction  du  lobe  temporal  nég.  Drain  de  caoutchouc 
dans  la  citerne  du  pons.  La  malade  supporta  bien  l'opdi'ation.  mais  resta 
sans  connaissance. 

29.5  :  Nuit  agitée.  Sans  connaissance.  Cyanotique.  P.  1.  :  pression  10 
plus  trouble  qu'avant.  Décédée  l'après-midi. 

yiutopsie.  —  Accumulation  de  pus  sous-durale  sur  les  hémisphères  sur- 
tout du  côté  gauche  dans  les  tissus  arachnoïdiens  pleins  de  pus  parfois  mè- 


-  87  - 

langé  de  snng.   BLautoup  de  pus  dans  les  ventricules.   Rate  d'infection. 
Dégénérescence  parcnchymaleuse  des  organes. 


S.  ii5/i8 


K.  A...,  5o  ans.  Entré  :  3.  2  :  Mort  :  5.  2. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  gauche,  abcès  extradural 
et  méningite  purulente  généralisée. 

Avant,  sain  des  oreilles.  Au  commencement  de  janvier  rhume  en  même 
temps  que  douleurs  dans  l'oreille  gauche.  Il  y  a  2  semaines  perforation 
spontanée  avec  continuation  des  douleurs  derrière  l'oreille  et  dans  l'oc- 
ciput. 

2.  2  :  Frissons,  vomissements. 

3.  2  :  Délirant. 

Etat  présent.  —  3.  2  :  Etat  sensoriel  très  troublé.  Très  agité.  T.,  39,9. 
Pouls,  60.  Sensible  derrière  l'oreille  gauche.  Sécrétion  purulente  dans  le 
conduit  auditif.  Tympan  rougeâtre.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Réaction 
calorique  incertaine  après  1200  cm3  d'eau  à  20°.  Rigidité  de  la  nuque. 
Kernig.  P.  1.  :  pression  couché  37,  liquide  fortement  trouble  contenant 
des  leucocytes  et  en  culture  des  streptocoques,  fait  écouler  22,  pression 
après  12. 

Opération.  —  Trépanation  et  drainage  méningital  d'après  Holmgren. 
Cellules  mastoïdiennes,  étendues  remplies  de  liquide  séreux  sanguinolent 
et  de  pus.  Le  sinus  et  la  dure-mère  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  sont 
sains.  Devant  le  sinus  il  sort  du  pus  d'un  abcès  extradural  de  la  grandeur 
d'ïme  noisette  qu'on  ouvre  et  draine.  Beaucoup  de  liquide  purulent  s'é- 
coula à  la  pose  du  drain. 

4.  2   :  Calme,  mais  sans  connaissance. 

5.  2  :  Mort. 

Autopsie.  —  La  dure-mère  tendue.  Les  circonvolutions  du  cerveau  ap- 
platies.  Dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  pus  épais  jaune-ver- 
dâtre.  Les  ventricules  tendus  par  beaucoup  de  liquide  trouble.  Substance 
du  cerveau  pâle,  molle.  Dans  la  partie  postérieure  du  crâne  une  grande 
quantité  de  pus  sous-dural.  L'incision  de  la  dure-mère  juste  derrière  le 
pore  auditif  interne.  Myocarde  mou.  Broncho-pneumonie  double. 


S.  i63/i8 


J.  C...,  sous-officier,  67  ans.  Entré  :  17.  2.  Mort  :  ï8.  2. 
Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  suppurée  gauche  avec  Cho- 
lesteatome et  abcès  extradural,  et  méningite  purulente  généralisée. 
Ouïe  mauvaise  et  un  peu  d'écoulement  de    l'oreille    gauche    pendant 
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plusieurs  annéOs.  11  y  a  une  semaine,  douleui-s  et  écoulement  de  l'oreille. 
Depuis  le  i4.  2,  délirant. 

Etat  présent.  —  17.  2  :  Se  porte  mal,  état  sensoriel  troublé.  T.,  37,6. 
Pouls,  116.  Albumine. 

Oreille  gauche  :  écoulement  par  secousses.  Conduit  auditif  rétréci  en 
forme  d'entonnoir.  Le  fond  à  peine  de  la  grandeur  d'une  tète  d'épingle. 
Pas  de  nystagmus  spontané.  Nystagmus  caloriques  après  600  cm3  d'eau  à 
10°.  Rigidité  de  la  nuque.  Kernig.  P.  1.  :  pression  couché  47,  fait  écouler 
10  cm3.  Liquide  trouble  contenant  beaucoup  de  leucocytes.  Pas  de  bacté- 
ries. 

Opération.  —  Opération  radicale  et  drainage  méningital  d'après  Holm- 
gren. Os  scléreux.  Cholesteatome  graisseux  dans  l'antre  et  dans  la  |wrtie 
supérieure  de  l'apophyse  mastoïde.  A  la  pose  du  drainage  méningital,  ri- 
che écoulement  de  liquide  trouble.  Le  pouls  est  mavivais  après  l'opéra- 
tion. 

18.  2  :  Toujours  sans  connaissance.  T.,  39.  Décès. 

Autopsie.  —  Méningite  suppurée  étendue.  A  l'ouverture  des  ventricules 
beaucoup  de  pus  fétide,  jaune-vcrdàtre.  La  matière  du  cerveau  pâle  et 
œdématese.  Entre  la  dure-mère  et  le  tegmen  tympanique  petit  amas  de 
pus.  L'os  est  ici  mal  coloré.  Rien  à  dire  du  labyrinthe.  Myocarde  hyper- 
trophié. Artériosclérose  de  l'aorte  et  des  vaisseaux  des  reins.  Rate  de  gran- 
deur normale.  Dégénéi'escencc  parenchymaleuse  des  reins. 


S.  291/19 


Ouvrier,  K.  ...,34  ans.  Entré  :  21.  3.  Mort  :  27.  4- 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  suppurée  gauche  avec  polypes 
et  Cholesteatome,  mastoïdite  aiguë,  abcès  epidural,  fistule  du  labyrinthe 
droite. 

Depuis  l'enfance  écoulement  des  deux  oreilles.  Opération  radicale  à 
droite  en  1902.  Il  y  a  2  ans,  il  a  eu  la  tête  comprimée  de  bas  en  haut. 
A  cette  occasion,  sang  de  l'oreille  gauche  et  augmentation  d'écoulement. 
Il  y  a  6  semaines,  le  malade  tomba  en  arrière  et  se  cogna  l'occiput.  De- 
puis, douleurs  dans  l'oreille  gauche  et  difficulté  de  garder  l'équilibre  avec 
tendance  de  chute  à  gauche  et  en  avant.  Il  y  a  3  semaines,  augmentation 
des  douleurs.  Les  i5  derniers  jours,  douleurs  très  fortes,  en  même  temps 
que  des  nausées  et  des  vomissements  répétés. 

Etat  présent.  —  21.  3  :  Etat  général  bon.  T.,  38,2.  Pouls,  84.  Oreille 
gauche  :  sensible  derrière  l'oreille  au-dessus  de  l'antre.  Conduit  auditif 
rempli  de  polypes,  de  détritus  et  de  pus.  A  des  douleurs  derrière  l'oreille 
et  vers  l'occiput.  Oreille  droite  :  trou  d'opération  radicale  guéri.  Entend 
de  l'oreille  gauche.  Conversation  à  i/4  m.  Nystagmus  spontané  à  gauche: 
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Preuve  de  fistule  pos.  à  la  compression,  iiég.  à  l 'aspiration.  Nystagmus 
postrotatoiie  lo".  Nystagmus  c-alorique  instantanément  sur  l'oreille  gau- 
che, sur  l'oreilb  droite  après  365  c.m3  d'eau.  Preuve  de  fistule  d'après  My- 
gind  nég.  Pression  sur  le  tragus  donne  preuve  de  fistule  pos.  Romberg 
nég.  Epreuve  du  but  :  déviation  à  l'extérieur  dans  l'articualtion  de  l'é- 
jKmle  gauclie  avec  déviation  normale  après  irritation  vestibulairc.  Pas  de 
laidtur  de  la  nuque.  Kernig  nég.  P.  1.  :  pression  assis,  22,  couché  12,  fait 
écouler  i4,  pression  après  7.  Pandy,  nég.,  liquide  clair. 

Opération.  —  Opération  radicale.  L'écorce  dure.  Beaucoiip  de  pus  dan? 
l'antre  et  un  grand  Cholesteatome  se  trouvant  tout  près  de  la  dure-mère  et 
au-dessus  de  l'antre.  Là  dessous  un  abcès  epidural.  Arcade  horizontale  ca- 
riée. La  pression  de  la  sonde  ne  provoque  pas  de  nystagmus.  Plastique.  Su- 
ture paitielle. 

3i.3  :  T.  augmente  jusqu'à  4o,5.  Pouls,  102.  Changements  inccrt.iins  du 
fond  des  yeux. 

1.4:  Toujoui's  augmentation  de  température.  P.  1.  :  pression,  assis,  3/i, 
couché,  II,  fait  écouler  8  clair.  Pandy  nég.,  après  pression  8. 

3.  4  :  Dès  avant-hier  des  douleurs  atroces  dans  l'occiput  et  autour  de 
l'oreille  op'rée.  Vomissements  hier.  Entend,  voit  haut  ad  concham.  Nys- 
tagmus spontané  à  gauche  et  stase  papillaire  dans  l'œil  gauche.  Raideur  de 
la  nuque.  P.  1.  :  pression,  assis,  20,  couché.  10,  fait  écouler  20,  de  liquide 
trouble,  pression  après  2.  Pandy  fortement  pos. 

Opération.  —  Drainage  méningital  d'après  Holmgren.  Grand  abcès  pé- 
risinusien.  L'incision  du  sinus  donne  un  fort  jet  de  sang.  Le  drainage  réus- 
sit bien.  L'état  après  l'opération  bon. 

h.  4  :  Fortes  douleurs  pendant  la  nuit,  malgré  le  bon  écoulement.  Au 
changement  des  tampons  fortes  douleurs.  Le  drainage  se  fait  miiiix  après 
le  pansement. 

5.  Il  :  Malgré  bon  drainage  toujours  plus  mal.  Etat  sensorid  troublé. 

7.  ^  :  Ecoulement  toujours  satisfaisant.  Encore  plus  mal.  Sans  connais- 
sance. Mort. 

Pas  d'autopsie. 


S.  592/19 


A.  R...,  4o  ans.  Entré  :  i3.  6.  Mort  :  l^.  6. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  gauche  avec  mastoïdite  et 
abcès   epidural   et   méningite   purulente    généralisée. 

Auparavant,  sain  des  oreilles.  Le  3.  6,  cmpyème  du  sinus  maxillaire.  — 
4.  C)  :  Douleurs  dans  l'oreille  gauche.  —  10.  6  :  écoulement  de  l'oreille.  — 
i3.  <3  :  le  matin,  frissons,  vomissements,  difficulté  à  remuer  la  tête. 

Etat  présent.  —  i3.  6  :  Accablement  général.  T.,  39.7.  Pouls,  92.  Albu- 
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mine.  Riche  écoulement  de  rorcille  guuche.  Sensible  sur  la  pointe  de 
l'apophyse  mastoïde.  Chute  du  plafond  du  conduit  auditif.  Tympan  sans 
détails.  Chuchotements  à  l'oreille.  Nystagmus  horizontal  et  rotatoiro 
des  deux  côtés.  Les  veines  du  fond  des  veux  agrandies.  Rigidité  de  la  nu- 
que. P.  1.  :  pression  assis,  lii,  couché,  i5.  Pandy,  très  pos.  Liquide  trou- 
ble, épais,  contenant  des  leucocytes,  pas  de  bactéries. 

Opération.  —  Opération  radicale  et  drainage  méningîlal  d'après  Holm- 
gren. Cellules  de  la  grandeur  d'une  fève  pleine  de  pus.  Abcès  epidural 
avec  percement  des  méninges.  La  dure-mère  un  peu  tendue.  A  la  pose  du 
drainage  méningital,  saignement  du  sinus.  Le  tamponnement  en  pro- 
fondeur nuisit  au  oeoelet  faisant  hernie.  Difficulté  de  mettre  en  train  le 
drainage,  qui  réussit  tout  de  même  finalement.  Tamponnement.  Décès  le 
même  jour. 

Autopsie.  —  Sur  l'héhmisphère  gauche  du  cervelet  lUie  lacération  d'à 
peu  près  la  grandeur  d'une  prune,  infiltrée  de  sang  coagulé.  Une  rate  d'in- 
fection. 


VI 

d'une    otite    aiguë    ou    CHROMQUE    COMPLIQUEE    AVEC    ABCÈS    CEREBRAL 

SEULEMENT    OU    AVEC    ABCES     CEREBRAL     COMBINÉ     d'aLTRES    COMPLICATIONS 

ENnOCBANIENNES 

S.  84/12 

E.  J...  Mie,  19  ans.  Entrée  :  12.  2.  Morte  :  2.  3. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  chronique  suppurée  droite  avec  Choles- 
teatome, otite  moyenne  chronique  gauche,  labyrinthiti'  gauche,  abcès  du 
cerveau  et  méningite  purulente  généralisée. 

Apiès  scarlatine  pendant  l'enfance,  une  otite  double.  En  octobre  191 1, 
subitement  des  douleurs  atroces  dans  l'oreille  droite.  Ecoulement  sangui- 
nolent, vertige  et  surdité  des  deux  oreilles.  Cet  état  dura  huit  joui-s.  L'état 
après,  bon. 

Etat  présent.  —  12.  2  :  L'état  général  bon.  Pouls  et  températiu'e  sans 
remarque.  Romberg  nég.  Sourde  de  l'oreille  droite.  Pas  de  réaction  calo- 
rique pour  200  cm3  d'eau.  L'épreuve  de  fistule  nég. 

i4.  2  :  Evulsio  polypi. 

16.  2  :  On  ne  peut  pas  obtenir  une  réaction  calorique. 

17.  2:  Opération.  —  Evacuation  du  labyrinthe  d'après  Neumann.  Os 
scléreux.  Dans  l'antre  cholestéome,  qui  a  carié  l'antre,  tegmen  tympani, 
et  l'arcade  verticale  postérieure.  Sous  la  fenêtre  ovale  sur  le  promontoire 
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uuc!  grande  fistule.  Lesion  involontaire  de  la  dure-mère  ne  donne  pas  d'é- 
coulement du  liquide  céphalo-rachidien. 

28.  2  :  S'est  porté  bien  tout  le  temps,  excepté  une  augmentation  lé- 
gère après  l'opération,  pas  plus  tard.  Aujourd'hui  38, .5.  Douleurs  dan? 
l'occiput.  P.  1.  :  Pression,  20,  trouble,  leucocytes  polynucléaires  et  bac- 
téries (cocques). 

29.  T.,  37,8.  Pouls,  90. 

Opération.  —  Denudation  du  porc  auditif  interne  et  incision.  Riche 
écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  trouble. 

1.3:  Riche  écoulement  dans  le  bandage.  T.,  40,9.  Pouls,  120.  Vomit. 

2.3:  Pas  d'écoulement.  L'état  mauvais.  Raideur  de  la  nuque.  Empira- 
lion.  Perte  de  connaissance.  Décès. 

Autopsie.  —  Dans  le  lobe  temporal  droit  un  vieil  abcès  cérébral.  Ménin- 
gite purulente  étendue  plus  prononcée  sur  la  base  et  sur  l'hémisphère  gau- 
che. 


S.  570/12 

Ouvrier,  K.  E.  L...,  ^6  ans.  Entré  :  26.9.  Mort  :  9.  10. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  droite,  labyrinthite  ai- 
guë, méningite  purulente  généralisée  et  abcès  cérébral. 

Tombe  malade  le  23.  9  en  un  refixjidissement,  rhume,  douleurs  dan* 
l'oreille  droite.  —  24.  9  :  Ecoulement  spontané  de  l'oreille  droite,  fort 
vertige,  vomissements,  céphalée,  sensation  augmentation  de  maladie  fris- 
sons. 

26.  9  :  Etat  présent.  —  T.,  39,5.  Pouls,  100.  A  l'air  malade,  est  très  agité 
et  se  plaint  tout  haut  de  fortes  douleurs  dans  la  nuque  quand  il  se  re- 
mue et  dans  le  front.  A  eu  des  vomissements  le,  même  jour.  Se  plaint 
des  vertiges  et  ne  peut  pas  marcher  sans  appui.  Kernig  nég.  Pas  de  ri- 
gidité de  la  nuque.  A  droite,  le  tympan  fortement  rouge  et  gonflé.  Sécré- 
tion séro-purulente  dans  le  conduit  auditif,  léger  œdème  dans  la  région 
temporale,  un  peu  de  douleurs  à  la  pression  sur  la  pointe  de  l'apophyse 
mastoïde.  Complètement  sourd.  Nystagmus  spontané  au  côté  sain,  pas  de 
nystagmus  évident  à  droite.  L'appareil  vestibulaire  droit  ne  réagit  ni  à 
l'eau  chaude  ni  à  l'eau  froide.  Nystagmus  postrotatoire  à  gauche  en  25", 
pas  à  droite.  P.  1.  :  liquide  très  trouble,  pression,  17.  des  leucocytes  .  pas 
de  bactéries  en  culture. 

Opération.  —  Mastoïdite  étendue  avec  sécrétion  sçropurulente.  La  cour- 
bure de  l'arcade  horizontaile  intacte.  Evacuation  du  labyrinthe  d'après  Neu- 
mann. Le  contenu  des  arcades  de  couleur  sombre.  Fort  saignement  du  si- 
nus, arrêté  par  tamponnade  serrée.  Le  contenu  du  limaçon  sombre.  Inci- 
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sion  dt'  la  diirc-inèiL'  au  porc  auditif,  apiès    quoi    Ijcaiicoup    de    liquide 
trouble  s'écoule. 

28.  9  :  Pas  de  vomis^scments,  tout  à  fait  lucide  et  calme.  Forte  céphali'e, 
spéciaLement  localisée  dans  le  front.  Mange  et  boit  beaucoup,  pas  de  rigi- 
dité de  la  nuque,  un  peu  de  nystagmus  à  droite,  vif  ;  à  gauche,  pas  de  ver- 
tiges. Pouls  pleins,  régulier,  90.  T.  tombante. 

29.  9  :  Très  agité.  Forte  céphalée,  dans  le  front.  Nystagmus  comme 
avant.  Douleurs  dans  la  nuque  quand  le  malade  se  baisse  en  avant  ou  se 
tourne.  Kernig.  Le  bandage  qui  les  deux  premiers  jours  était  complète- 
mont  mouillé  de  liquide  et  a  tiù  être  changé  plusieurs  foisi  par  jour,  est 
aujourd'hui  au  pansement  à  peine  un  peu  humide.  Pendant  la  nuit,  très 
agité,  est  sorti  dans  le  corridor. 

1.  10  :  Depuis  hier  (après  avoir  défait  les  tampons  profonds),  beaucoup 
plus  calme.  Lucide.  Pas  d'écoulement  de  liquide  dans  le  bandage  exté- 
rieur. Céphalée.  Raideur  de  la  nuque.  Nystagmus  à  gauche.  Léger  ictère. 
Le  pouls  plein,  égal  et  régulier.  T.  bai^-ante.  Tous  les  tampons  furent  en- 
levés sans  saignement.  Malgré  l'élargissement  de  la  plaie  dans  la  région 
du  pore  avec  une  grosse  sonde,  pas  d'écoulemient.  T.  tombante,  87.8. 

2.  10  :  Complètement  lucide.  Mange  bien,  constipé,  calme,  presque  pas 
d'écoulement  de  liquide  depuis  hier. 

!x.  10  :  P.  1.  :  liqiiide  clair,  un  peu  jaune-verdàtre  environ  20  cm3  d'é- 
coulement goutte  à  goutte.  Pas  de  bactéries  en  culture  ou  à  inoculation 
des  souris.  De  la  plaie  pas  d'écoulement.  Le  malade  est  calme  aujourd'hui 
a  l'air  mieux.  Lucide.  Le  pouls  plein,  égal  et  régulier.  Pas  de  rigidité  de 
la  nuque.  Kernig  nég. 

5.  10  :  T.,  36.7.  Pouls.  80,  un  peu  mou.  Depuis  hier  un  peu  affaiblf. 
Ne  se  plaint  pas,  mais  a  l'air  mal.  Plusieurs  vomissements  aujourd'hui. 

6.  10  :  P.  1.  :  35  cm3  s'écoulèrent  lentement  goutte  à  goutte  comme 
hier.  Etat  général  inchangé.  Pas  de  liquide  au  fond  de  la  plaie.  La  dure- 
mère  ici  est  molle  et  flottante.  A  la  perforation  près  du  pore  l'instrument 
arrive  dans  un  espace  vide  (l'angle  de  la  citerne  *de  pons)  où  le  cerveau 
était  à  au  moins  i  cni.  de  dislance  de  la  dure-mère.  Après  la  p.  1.  :  pouls 
moins  bon 

7.  10  :  Langage  presque  incompréhensible,  barbouillé.  Etat  sensoriel 
très  troublé.  Pouls  :  80-70.  Pas  de  vomissements.  T.  :  environ  38.  Au- 
jourd'hui respiration  intermitente.  Calme. 

9.  10  :  Après-midi.  Hier  somnolent.  Temp.  :  ko.  Pouls  rapide.  Ne  prend 
pas  de  nourriture.  Ne  réagit  pas.  Pupilles  contractées.  Temp.  :  4o. 

Décédé  après  une  courte  convulsion  générale. 

Autopsie.  —  Pus  vert  jaunâtre,  au  nerf  acoustique  et  à  sies  environs. 
Circonvolutions  aux  hémisphères  du  cerveau  aplaties.  Abcès  de  la  gros- 
seur d'ime  mandarine  dans  l'hémisphère  droit  du  cervelet.  Hémorragie  et 
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niniollis'semcnl  ciaiis  le  lobe  occipitaJ  droit  ainsi  que  dans  le  nucleus  cau- 
(iatui«.  Saifrnements  multiples  dans  la  vessie  et  dans  les  plèvi'es.  Bron- 
cho-pneumonie. 


S.    297/iG 


Fillette  V.  N...,  10  ans.  Entrée  :  23.  3.  Moite  :  29.3. 

Dingnoslir.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  gauche,  mastoïdite  et 
thrombose  du  sinus  sigmoïdc  gauche  et  du  sinus  transversal,  mcningit"? 
purulente  généralisée  et  abcès  cérébral. 

Les  deux  derniers  mois  parfois  douleurs  dans  l'oreille  gauche.  Il  y  a 
6  jours  douleurs  et  écoidements  de  l'oreille  gauche,  fièvre,  vomissements. 

•J.3.  3  :  Frissons  et  T.   :  Sg.g. 

Etat  pi'ésent.  —  23.  3  :  Etat  général  assez  bon.  T.  :  37,9.  P.  :  io4.  Dans 
le  conduit  auditif  gauche,  pus  fétide.  Chute  du  plafond  et  de  la  paroi 
postérieure.  Conduit  auditif  rétréci.  Aucun  détail  du  tympan  visible. 
Douleurs  à  la  pression  sur  l'apophyse  mastoïde  de  même  que  sur  la  jugu- 
laire gauche.  Entend  chuchotements  à  ^  m.  Pas  de  nystagmus  spontané. 
Réaction  calorique  de  l'oreille  gauche  api'ès  3oo  cm3  d'eau;  de  l'oreillo 
droite  après  100  cm3.  Romberg  nég.  L'épreuve  du  but  :  déviation  vers 
l'extérieur  dans  l'articulation  de  l'épaule  gauche.  Après  irritation  vesti- 
bulaire.  déviation  normale.  Rien  du  côté  du  fond  des  yeux.  P.  1.  :  pres- 
sion assis  3o,  couché  21,  clair,  Pandy  nég.  fait  écouler  2  cm3. 

Opération.  —  Pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  Sinus  thrombose  du 
bulbe  jusqu'au  torcular.  Thrombus,  fondu  en  partie.  Enlèvement  des  pa- 
rois latérales  et  introduction  des  tampon?  vers  le  bid  be.  Dans  la  région 
de,  l'angle  du  sinus  ime  partie  mal  colorée  de  la  paroi  médiane.  Ligature 
de  la  veine  jugulaire. 

24.  3  :  T.  :  monte  39,5.  Pas  de  frissons,  pas  de  rigidité  de  la  nuque. 

20.  3  :  T.  :  ?>gSi.  Kernig.  Rigidité  de  la  nuque.  P.  1.  :  pression  assis 
35,  couché  21,  fait  écouler  i5  cm3,  liquide  clair.  Pandy  pos. 

26.  3  :  Statu  quo.  P.  1.  :  pression  assis  48,  couché  34,  fait  écouler  3o 
cinS.  Beaucoup  de  leucocytes,  pression  après  o.  Cultui-e  nég. 

Opération.  —  Drainage  méningital,  d'après  Holmgren. 

27.  3  :  Trouble.  Petit  écoidementpar  le  drainage  méningital. 

28.  3  :  Mieux.  T.,  tombante. 

29.  3  :  Tcmp.   :  monte  de  nouveau. 

30.  3  :  Morte. 

Autopsie.  —  Dans  le  lobe  temporal  gauche  un  abcès  de  la  grandeur 
d'ime  noix.  Dégénérescncc  parenchymateuse  des  organes.  Broncho-pneu 
nionie. 
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s.  344/16 

Fillette  M.  F...,  12  ans.  Entrée  :  8.  7.  Morte  10.  !\. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  droite,  mastoïdite  et 
thrombophlébite  du  sinus  transversal  et  méningite  purulente  généralisée 
et  abcès  cérébi'al. 

Depuis  plusieurs  années,  de  temps  à  autre,  douleurs  dans  les  oreilles  et 
écoulements  purulents,  la  dernière  fois  il  y  a  quatre  semaines.  Cette  der- 
nière fois  aussi,  vomissements  et  vertiges.  Les  derniers  huit  jours  elle  .1 
été  alitée  avec  céphalée  et  vomissements.  Depuis  avant-hier  frissons  et  vo- 
missements. Rigidité  de  la  nuque.  Pas  tout  à  fait  lucide. 

Etat  présent.  —  (S.  4  :  T.  :  4o,6.  Poids  :  160.  Etat  général  mauvais. 
Tioublée.  A  tiroite  :  tympan  bombé  gris-rougeâtre  sans  détails.  Sécrétion 
fétide  modérée.  Entend  d^  l'oreille.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Stase  pa- 
pillaire  des  deux  côtés.  Rigidité  de  la  nuque.  Kernig.  P.  1.  :  pression  45, 
trouble.  Pandy  pos.,  beaucoup  de  leucocytes  et  de  streptocoques. 

Opération.  —  Trépanation.  Cellules  mastoïdiennes  remplies  de  muqueu- 
ses gonflées.  Thiombus  fondu  dans  le  sinus.  Drainage  méningital. 

9.  4  :  Temp,  lo  malin.  37,4,  l'après-midi,  38,5.  Connaissance  vague. 
Agitation  croissante.  P.  1.  :  pression  20,  trouble,  Pandy  pos.,  fait  écouler 
i5.,  beaucoup  de  leucocytes  et  de  streptocoques.  Morte  le  matin  suivant. 

Autopsie.  —  L'arachnoïde  et  la  pie-mère  sur  les  convexités  sans  chan- 
gement macroscopique.  A  la  base,  méningite  purulente  étendue.  Le  drai- 
nage méningital  n'avait  pas  complètement  léussi  car  le  lainponnage  ces- 
sait à  1J2  cm  latéralement  au  jjore  auditif  interne.  Dans  \r  lobe  temporal 
droit  im  abcès,  plus  grand  ((u'iui  (euf  de  poule. 


S.  98/18 


S.  s...,  garçonnet  de  i4  an.s.  Entré  :  29.  i.  Mort  :  4.  3. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  suppuree  gauche,  avec  mastoïdite  et  ab- 
<ès  cérébral  et  méningite  puruleTite  généralisée. 

En  été  1917,  une  légère  otite.  6.  i  :  Angine,  douleurs  dans  l'oreille, 
douleurs  au  front.  Quelques  joins  après  toute  la  figuce  gonflée.  Pâle,  vo- 
missements. Peu  à  peu,  difficulti-^j  à  parler.  Pouvait  à  peine  dire  oui  ou 
non,  à  partir  du  18.  i.  —  23.  i  :  T.  4o.  —  24-  i  :  T.  39.  Le  même  jour 
une  attaque  de  forme  épileptique  avec  crampe  dans  la  moitié  dixiitc  du 
visage.  Ne  perdit  pas  connaissance.  —  26.  i  :  4  attaques  pareilles.  Depuis 
lora  peu  à  peu  mieux. 

Etat  présent.  —  29.  i  :  Pâle,  ne  peut  rien  dire  d'autre  que  oui  ou  non. 
Etat  sensoriel  bon.  Albumine.  Derrière  l'oreille  gauche  une  grosseur  dou- 
loureuse. Dans  le  conduit  auditif  gauche  pas  de  sécrétion.  Le  tymj^an  gri« 
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rougcùtre  sans  détails.  Oreille  droite  :  Tympan  atrophié.  Injection  le  loiiiî 
du  manche  du  marteau.  Entend  normalemeul  de  l'oreille  droite.  Entend 
de  roreille  gauche  rhuchotemcnts  à  3  m.  Pas  de  nystagmus  spontané. 
Nystagmus  postrota toire  20".  Nystagmus  calorique  après  80  cm3  à 
l'oreille  droite,  70  cm3  à  l'oreille  gauche.  Romberg  nég.  Epreuve  du  but  ; 
déviation  à  l'ext^'neur  dans  l'articulation  de  l'épaule  droite  avec  dévia- 
tion normale  après  iiritation  vestibulaire.  Fond  des  yeux,  veines  agrandies. 
Les  limites  des  papilles  barbouillées.   T.,  87,2.   Pouls,   76. 

00.  I  :  P.  1.  :  pression,  couché,  5o,  fait  écouler  5  cm3,  liquide  mêlé  d.: 
sang.  Pandy,  pbs.  Après  pression  4o. 

Opération.  —  Trépanation  et  denudation  de  la  dme-mère  dans  la  fosse 
cérébrale  moyenne,  et  ponction,  incision  et  drainage  du  cerveau.  Cellules 
mastoïdiennes  étendues  et  molles  avec  muqueuses  graisseuses.  A  la  trépa- 
nation des  cellules  ponfondéement  en  avant  dans  l'apophyse  zygomatique 
on  rencontre  un  abcès  epidural  duquel  ou  vida  une  cuiller  à  thé  de  pus. 
La  dure-mère  est  ici  mal  colorée  sur  une  étendue  d'un  centime.  Grande 
cellule  terminale.  Ponction  du  ceneau  dans  plusieurs  directions  avec  ré- 
sultat nég.  Cependant  on  reçoit,  à  la  ponction,  par  la  région  mal  colorée 
de  la  dure-mère  une  minime  quantité  de  pus  examiné  au  microscope.  On 
fît  ici  maintenant  une  incision  d'environ  3  cm.  de  long  de  la  dure-mère 
et  du  cerveau  où  on  trouva  un  trou  de  la  grandeur  à  peu  près  d'une  noix, 
av.ic  malacie  de  la  matière  du  ceneau.  Diaiuage  du  trou  de  l'abcès  aveo 
un  tuyau  de  caoutchouc. 

C.  2  :  Les  derniers  jours  complèlenunt  sans  connaissance.  Aujourd'hui 
presque  lucide,  peut  parler.  Sécrétion  purulente  de  l'abcès  du  cerveau. 
Dans  le  pus  des  streptocoques. 

10.  2  :  Aujourd'hui  plus  troublé.  T.,  38.5  l'après-nùdi.  P.  1.  :  pression 
<"ouché  25,  liquide  trouble,  dans  le  culot  des  leucocytes,  pas  de  bactéries. 

Opération.  —  Drainage  méningital  d'après  Holmgren.  Beaucoup  de  li- 
quide trouble  vient  de  la   citerne. 

12.    2    :  Lucide.   T.,  38,5. 

i3.  2  :  Troublé.  La  température  monte.  Beaucoup  d'écoulement  de  i- 
quide. 

i5.  2  :  Statu  quo.  Pouls  mauvais  par  moments'. 

19.  2  :  La  température  est  tombée.  Lucide.  Rigidité  de  la  nuque.  Hernie 
du  cerveau.  Drainage  méningital  arrêté. 

20.  2  :  Nystagmus  double.  Déviation  con  jugée.  Parésie  du  moteur  ocu- 
laire externe  droit. 

28.  2  :  Les  derniers  jours  sans  connaissance.  Les  parties  du  cfrM'au  qui 
ont  fait  hernie  se  sont  nécrosiws.   Drainage  méningital. 
4.  3  :  Décès. 
Autopie.  —  Infutralion  purulente  des  leptoméninges.   L'incision  de   'a 
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dure-mèue  sc  trouve  tout  denière  meatus  aucuslicus  internus.  Dans  les 
ventricules  beaucoup  de  pus.  Rate  d'infection.  Dégénérescence  parenchv- 
mateuse  des  organes.  Sur  le  lobe  temporal  gauche  correspondant  à  la 
place  de  l'opération,  lacération  du  cerveau. 


S.  710/18 


Veuve  K.  B....  ^7  ans.  Entrée  :  7.  8  :  Morte  :  21.  8. 

Dicujnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  gauche  mastoïdite  et  thrombo- 
phlébite  du  sinvis  sigmoïde,  abcès  epidural,  abcès  cérébral  et  abcès  du  cer- 
velet, méningite  purulente  généralisée. 

Avant,  maux  d'oreille  à  gauche.  —  5.  8  :  Céphalée  et  incapacité  de  pir- 
ler.  Rigidité  de  la  nuque.  Kernig.  P.  1.  :  licjuide  trouble,  pression,  28. 

Etat  présent.  —  7.  8  :  "Çroublée.  T.,  87,6.  Pouls,  78.  Sensibilité  derrière 
l'oreille  gauche  incertaine;  Le  tympan  e5t  gris  rougeàtre,  bombé  dans 
la  partie  supéro-postérieure.  Paracentèse  :  pas  de  pus.  Entend  de  l'oreille. 
Vestibule  réagit  caloriquement. 

Opération.  —  Trépanation.  Denudation  de  la  dure-mère,  incision,  du 
sinus.  Ponction  du  cerveau  et  drainage  méningital.  Os  s<;léreux.  Dans 
l'antre  et  dans  les  cellules  mastoïdiennes  les  muqueuses  gonflées.  A  la  de- 
nudation de  la  dure-mère  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  apparut  beau- 
coup de  pus  sous  pression.  La  dure-mère  montre  im  gonflement  œdéma- 
teux avec  un  e-'térieur  rugueux.  Incision  du  sinus  de  l'angle  jusqu'à 
ce  que  l'on  obtii-nne  un  saignement  en  haut  et  en  bas.  A  la  ponction  du 
lobe  temporal  on  obtient  du  pus,  après  quoi  on  incise  et  on  vide  un  abcès 
de  la  grandeur  d'une  orange.  Drainage  méningital  d'après  Holmgren 
avec  beaucoup  d'écoulement  de  liquide.  Dans  le  pus  de  l'apophyse  mas- 
toïde  des  streptocoques. 

9.  8  :  Pas  de  fièvre.  Lucide.  Aucun  symptôme  de  méningite. 

10.  8  :  Toujours  sans  fièvre  et  lucide.  Un  peu  de  raideur  de  la  nuque. 
Pas  d'écoulement  du  drainage  méningital.  P.  1.  :  pression  20,  fait  écouler 
3a,  pression  après  7.  liquide  clair.  Pandy  pos. 

17.  8  :  L'état  de  la  malade  la  dernière  semaine  a  été  très  satisfaisant. 
Eveillée  et  orientée.  Pas  de  céphalée.  Aujourd'hui  un  peu  de  difficulté  ;": 
trouver  les  mots. 

18.  8  :  Aphasie. 

19.  8   :  Trous  des  plaies  se  purifient  et  s'amoindrissent. 

•  3o.  8  :  Parésie  du  bras  droit.  Forte  céphalée.  Vomissements.  Urine  et 
matière  fécale  au  lit. 
21.  8  :  Morte. 
Autopsie.  —  Circonvolution«  du  cerveau  aplaties.   Pa*  de  liquide  dan« 
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le  tissus  ai'uchnoïdii^n^  Très  peu  de  liquide  clair  duns  les  ventricules.  Bon 
drainage  de  l'abcès.  Organes  internes  sans  remarque. 


S.  6o3/i9 


S.  F...,  29  ans.  Entré  :  i5.  6.  Mort  :  17.  6. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  gauche  avec  mastoïdite 
opérée,  abcès  cérébral  et  méningite  purulente  généralisée. 

Opéré  au  service  de  3.  5  191 9,  pour  olite  gauche  avec  empyème  do 
l'antre.  Suites  sans  particularités  jusqu'à  oe  que  le  malade,  le  8.  6,  com- 
mence à  se  plaindre  de  céphalée,  d'insomnie  et  d'une  certaine  incertitude 
dans  les  jambes.  Sans  fièvre.  Ne  put  pas,  le  i4.  0,  venir  au  dispensaiie 
pour  le  pansement.  Entré  le  i5,  6  avec  violentes  douleurs  dans  l'occiput. 

Etat  présent.  —  i5.  G  :  Mauvais.  Temp.,  87,2.  Pouls,  64.  La  cicatrice 
d'opération  derrière  l'oreille  gauche  sans  remarque.  Entend  ici  chuchote- 
ments à  1-2  m.  Nystagmus  vertical  des  deux  côtés.  Preuve  de  fistule  nég. 
Nystagmus  postrota toire,  65".  Nystagmus  calorique  après  175  cm3  'i 
droite,  325  cm3  à  gauche.  Romberg  pos.  avec  direction  de  chute  en  arrière. 
Épreuve  du  but  :  déviation  à  l'extérieur  du  bras  gauche  avec  réaction  nor- 
male après  irritation  vestibulairc.  Rien  du  côté  du  fond  des  yeux.  Rigi- 
dité de  la  nuque.  P.  1.  :  pression,  assis  33,  couché  i/j,  fait  écouler  18  cm3 
liquide  trouble  avec  leucocytes,  pression  après  7.  Pandy,  fortement  pos. 

Opération.  —  i5.  G  :  Révision  et  drainage  méningital  d'après  Homlgren. 
Beaucoup  de  cellules  vers  la  surface  ainsi  qu'en  arrière  de  même  qu'en 
profondeur  entre  le  sinus  et  la  fosse  cérébrale  moyenne  où  se  trouve  un 
abcès.  Sous  celui-ci  la  dvn^e-mère  nécrosée.  A  la  denudation  du  cervelet 
lésion  superficielle.  Quand,  à  l'ouverture  de  la  citerne  de  pons,  on  intro- 
duisit l'élévateur,  une  grande  quantité  de  pus  épais  sortit  en  grosses  bouf- 
fées. Après  cela  s'écoula  du  liquide  céphalo-rachidien  presque  clair.  Pose  do 
drainage  méningital. 

'iG.  6  :  Etat  général  assez  bon.  Lucide,  bon  écoulement  de  liquide. 

iC.  6  :  L'après-midi  sans  connaissance  toujours,  riche  sécrétion.  T.,  4o. 
Pouls,  108.  Mort. 

Pas  d'autopsie. 


7  15. 
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GROUPE  C 
Méningite  otogène  suppurée  généralisée  tardive 

s.  206/11 

Fillette,  M.  G...,  12  .1115.  Entrée  :  k-  k  '■  Morte  :  9.  k- 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  suraiguë  droite  et  méningite  purulenle 
généralisée. 

Au  milieu  de  février,  otite  passagère  du  côté  droit.  Soignée  lege  artis. 
Tombée  malade  2.  4,  avec  douleurs  dans  l'occiput,  petits  frissons  et  nau 
sees.  —  S.  à  :  Forte  oéphalée,  vomissements. 

Etat  présent.  —  4-  4  :  Se  sent  mal.  Un  peu  de  céphalée.  Temp.,  4o,4- 
Pas  d-e  rigidité  de  la  nuque.  Absolument  sourde  de  l'oreille  gauche  (de- 
puis l'enfance).  Le  tympan  droit  radiairement  injecté.  Entend  de  l'oreille. 
Pas  de  perforation.  P.  1.  :  liquide  trouble,  beaucoup  de  cellules  polynu- 
cléaires, pas  de  bactéries.  En  culture  quelques  diplocoques. 

Opération.  —  Cellules  mastoïdiennes  normales.  Muqueuse  dans  l'antre 
un  peu  gonflée.  Denudation  du  sinus  sur  une  grande  étendue.  Dans  la 
partie  inférieure  la  paroi  grisâtre  le  reste  d'état  normal.  Le  sinus  contient 
du  sang.  Denudation  de  la  dure-mère  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  d'un 
aspect  normal.  Incision  à  plusieurs  endroits.  Pas  d'écoulement  de  liquide. 
Opération  de  Neumann  ne  fut  pas  faite  à  cause  de  la  surdité  du  malade.  P 
1.   :  fait  écouler  20  cm3. 

5.  4  :  Par  instants  céphalée.  Lucide.  Se  plaint  au  changement  de  posi- 
tion dans  le  lit.  P.  1.  :  fait  écouler .1 5  cm3  de  liquide  fortement  sanguino- 
lent. 

G.  4  :  Complètement  lucide.  Faible.  Pas  de  nystagmus  spontané. 

7.  4  :  Statu  quo. 

8.  4  :  Lucide,  répond  clairement.  La  plupart  du  temps  elle  est  couchée 
somnolente,  s'éveille  de  temps  en  temps,  se  plaint  tout  haut  de  douleurs 
dans  l'occiput.  Pas  de  nystagmus  spontané. 

9.  4  :  Etat  inchangé  jusqu'à  midi.  Alors  elle  perd  soudainement  con- 
naissance et  meurt- quelques  heures  plus  tard. 

Autopsie.  —  A  la  base,  près  du  chiasma  et  dans  la  fosse  Sylvie,  beau- 
coup de  pus,  de  même  que  par  ci  par  là,  par  taches  de  pus.  Ventricules 
latéraux  fortement  agrandis.  Dégénérescence  parenchymateuse  des  orga- 
nes. Dégénérescence  des  reins. 


—  CO  —        , 

s.  157/12 

Mlle  H.  M...,  35  ans.  Entrée  :  18.  3.  Morte  :  22.3. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  guérie,  thrombophlébilc  puru- 
lente du  sinus  sigmoïde,  pachyméningitc  int.  et  méningite  puru/lente 
généralisée. 

Traitée  en  février  pour  otite  aiguë,  mais  ne  guérit  pas  complètement, 
malgré  la  guérisoti  du  tympan.  Avait  tout  le  temps  forte  céphalée  dans 
l'occiput  et  devint  de  plus  en  plus  mal.  Le  3,  10,  iG  et  17  mars,  frissons. 
Sans  fièvre  entre  ces  jours.  Les  derniers  jours  vomissements  .Sensible  du 
côté  gauche  du  cou.  Mauvais  appétit,  langage  embrouillé. 

Etat  présent.  —  18.  3  :  A  l'air  mal.  Tympan  sans  réaction  avec  conduit 
auditif  rétréci  en  forme  de  crevasse  avec  chute  du  plafond.  Rien  du  côt^î 
du  fond  des  yeux.  Au-dessus  de  la  jugulaire  gauche,  une  grosseur  sensible, 
grande  comme  une  mandarine.  * 

Opération.  —  Sinus  fortement  avancé  vers  la  surface.  Paroi  gris  jau- 
nâtre mal  colorée  perforée.  De  la  perforation  pus  mince.  Ligature  de  la 
jugulaire  interne  au-dessus  de  la  veine  faciale  com.  De  là,  la  paroi  de  îa 
veine  est  aplatie  et  mal  colorée.  Après  cela  trépanation  de  l'apophyse 
mastoïde.  Un  petit  nombre  de  cellules  sans  pus.  La  moitié  périphérique 
du  thrombus,  qui  était  fondue,  fut  cnl(née.  On  ne  touche  pas  à  la  partie 
en  profondeur. 

19.  3  :  A  midi,  forte  céphalée.  T.  :  lio,o.  Troublée.  P.  1.  :  pression  40, 
liquide  purulent,  contenant  des  bactéries  en  chaînettes. 

20.  3  :  Plus  orientée.  Fortes  douleurs. 
SI.  3   :  Sans  connaissance.  Morte. 

Autopsie.  —  Pachyméningitc,  hémorragie  interne  des  deux  hémisphè- 
res. Méningite  basale. 


292/16 

Mlle  A.  O...,  29  ans.  Entrée  :  18.  3.  Morte  :  23.  3. 

Diagnostic.  ■ — •  Otite  moyenne  aiguë  droite  avec  mastoïdite  opérée,  pn- 
chymeningite  ext.  et  méningite  purulente  généralisée.  Opérée  ici  en  jan- 
vier 1916  d'une  mastoïdite  aiguë,  pour  laquelle  elle  est  toujours  en  trai- 
temcnt.  Il  y  a  4  jours,  frissons,  et  vomissements  qui  se  sont  lépétés  au- 
jourd'hui en  même  temps  que  céphalée  au  haut  du  crâne. 

Etat  présent.  —  18.  3  :  Mauvais  état  generäl.  Peu  de  sécrétion  de  l'oreil- 
le droite.  Tympan  rougeâtre  sans  détails.  Plaie  de  l'opération  avec  gra- 
nulations molles.  Entend  chuchotements  à  l'oreille.  Pas  de  nystagmus 
spontané.  Romberg  nég.  Rien  à  dire  de  l'épreuve  du    but    et    des    yeux. 
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Tonip.  :  38,5.  Pouls  :  loo.  P.  1.  :  pression  assise  2G,  couché  11,  clair,  ^an- 
dy  nûg. 

22.  3  :  Frissons.  T.  :  4o,5.  P.  1.  :  pression  assise  3C,  couchée  2/i,  Pandy 
nég. 

Operation.  —  Devant  le  sinus  enlèvement  des  cellules  mastoïdiennes 
assez  étendues.  Là  dessous,  le  sinus  rugueux,  épaissi.  A  l'incision  beau- 
coup de  saignement. 

23.  3  :  Frissons.  Temp.,40,7.  P.  1.  :  pression  45,  liquide  trouble,  Pandy 
pos.,  fait  écouler  45  cm3  contenant  des  leucocytes  polynucléaires  et  des 
streptocoques  à  l'examen  direct. 

Opération.  —  Drainage  méningital,  d'après  Holmgren.  Pendant  l'opé- 
ration, rapide  empiration  avec  pouls  mauvais  et  respiration  irrégidière. 
Morte  IUI  quart  d'heure  plus  tard. 

Autopsie.  —  Epaississement  des  parois  du  sinus.  Pas  de  thrombus. 
Augmentation  de  liquide  dans  le  labyiinthe.  Liquide  clair.  Méningite  pu- 
rulente étendue  surtout  à  la  base.  Changements  dégénérescents  aigus 
dans  les  organes  parerichymateux. 


S.  576/16 

Domestique  H.  J...,  22  ans.  Entrée  :  8.  6.  Guérie  :  24.   10. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  suppurée  avec  mastoïdite  et  méningite  pu- 
rulente généralisée. 

Il  y  a  quelques  semaines,  opérée  pour  mastoïdite.  Suite  noi-m.ale  jus- 
qu'aujourd'hui où  elle  ressentit  fortes  douleui-s  dans  et  devant  l'oreille 
et  T.  :  38,2. 

Etat  présent.  —  8.  6  :  Trou  de  la  plaie  normalement  granulant.  Con- 
duit audtitif  très  rétréci.  Au  fond,  pus  battant.  (Tympan  guéri  avant). 
Entend  de  l'oreille.  Vestibule  réagit  caloriquemcnt.  Pas  de  nystagmus 
spontané.  Rien  au  fond  des  yeux.  Etat  sensoriel  lucide,  très  fatiguée, 
quelques  vomissements,  douleurs  au  front. 

9.  6  :  Plus  mal.  P.  1.  :  pression  assise  4o,  coucliée  24,  Pandy  pos.,  li- 
quide laiteux,  réaction  alcaline.  En  culture  des  staphylocoques  pyogenes 
aureus. 

Opération.  —  Dans  le  trou  de  la  plaie,  granulations  saines,  os  mou, 
denudation  du  sinus  et  de  la  dure-mère  :  sains.  Introduction  de  l'élé- 
vateur dans  la  direction  du  pore  auditif  interne  et  on  fait  un  trou  dans 
la  dure-mère.  Beaucoup  de  liquide  trouble  mélangé  de  sang.  Tampon  en- 
tre la  dure-mère  et  l'os. 

10.  6  :  Nuit  calme.  Bandage  complètement  mouillé  trois  fois.  Pas  de  cé- 
phalée. Rigidité  de  la  nuque.  Kernig.  Frissons  modérés. 

11.  6  :  Bon  drainage.  Le  bandage  continuellement  humide.  Le  matin  ?t- 
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Uique  de  céphalôc  dans  la  moitié  de  la  tète  spécialement  localisée  au-dessus 
<le  l'œil  droit.  Pendant  celte  attaque  pouls,  Sa.  Au  pansement  on  trouve 
une  quantité  de  liquide  enfenné  dans  la  citerne.  A  l'écoulement  de  celle- 
ci  la  douleur  diminue  et  le  pouls  remonte  à  64-  Elle  est  très  fatiguée.  Si- 
non rien  de  particulier.  P.  1.  :  pi-ession  i3,  fait  écouler  goutte  à  goutte 
20  cm3  de  liquide  trouble  et  sanguinolent,  pression  après  7. 

12  6  :  Dort  beaucoup.  N'est  pas  agitée.  Pouls,  5:^.  Rien  d'annoté  de 
l'état  sensoriel.  Parésie  modérée  du  facial  inférieur  du  côté  droit.  Pas  de 
rigidité  de  la  nuque.  Kemig.  Très  peu  d'écoulement  dans  le  bandage.  De 
la  citerne  apparaît  lentement,  par  secou.s.scs,  un  liquide  qui  a  l'air  clair. 
Un  ou  deu\  vomissements. 

i3.  6  :  Bandage  mouillé  seulement  une  fois.  Fatiguée,  se  sent  bizarre 
de  la  tele.  On  remarque  une  certaine  fatigue  psychique.  Pouls  lent,  irré- 
gulier. Au  pansement,  du  liquide  mêlé  de  sang  de  la  citerne,  remplissant 
plusieurs  fois  le  trou  de  la  plaie.  P.  1.  :  pression  10,  liquide  clair,  légère- 
ment ambré,  fait  écouler  16,  pression  après  7,  réaction  alcaline.  Fond  des 
yeux  :  veines  serpentcntes  et  agrandies. 

l^.  (j  :  Fatigue  prononcée.  Vomit  aussitôt  qu'elle  essaye  de  manger. 
Bandage  mouillé  une  fois.  Au  pansement  liquide  clair,  mêlé  de  sang.  P. 
1.  :  pression  12,  fait  écouler  3o  cm3,  liquide  laiteux,  réaction  alcaline. 
Pandy  pas.",  pression  après  li,  en  culture  pas  de  bactéries. 

i5.  6  :  Pas  de  céphalée,  pas  de  vomissements,  se  trouve  bien,  est  calme. 
Bandage  tout  à  fait  humide. 

16.  6  :  S'e^t  trouvée  bien  jusqu'à  4  heures  ^  de  l'après-midi.  Après 
ce  temps,  douleurs  dans  l'occiput  et  autour  de  l'œil  droit.  Se  sent  mnl. 
Lucide.  Un  peu  de  rigidité  de  la  nuque.  Bandage  peu  humide.  Au 
pansement  liquide  clair,  battant  dans  la  citerne.  P.  1.  :  pression  30,  fait 
écouler  3o  cm?,  clair  mais  un  peu  jaunâtre,  Pandy  pos..  réaction  alcalin-'. 
Quelques  lymphocytes  à  la  centrifugal  ion.  Pression  après  9. 

17.  6  :  Le  drainage  a  cess'.  Se  sent  plus  mal.  Agitée,  pas  tout  à  fait  lu- 
cide. Drainage  facilement  rétabli.  Ponct.  lomb.,  fait  écouler  3o  cm3, 
pression  20.  réaction  alcaline.  Ne  veut  pas  s'écouler  dans  le  bandage. 
Après-midi.  Rigidité  de  la  nuque,  respiration  difficile.  L'urine  et  matière 
fécale  au  lit.  Se  plaint  haut.  Au  pansement  une  quantité  de  liquide  d'a> 
pect  clair,  vient  de  la  citerne. 

18.  6  :  Très  peu  d'écoulement.  Nuit  calnio.  Lucide.  Raideur  du  coqis. 
Douleur  qviand  elle  se  bouge.  Au  pansement  s'écoule  une  quantité  de  li- 
quide. Un  drain  étroit  de  caoutehouc  est  introduit  dans  la  citerne  duquel 
s'écoule  goutte  à  goutte  et  par  secousses,  un  liquide  qui  paraît  clair.  Beau- 
coup d'écoulement  dans  le  bandage  qu'il  faut  bientôt  renouveler.  La  ma- 
lade commence  à  s'agiter,  se  plaint  de  céphalée  croissante  et  commence 
bientôt  à  crier  haut  de  douleur,  devient  désorientée,  urine  et  matière  fé- 
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cale  au  lit.  Après  enlèvement  ilii  tuyau  do  drainage  elle  redevient  calme 
et  reprend  connaissance,  céphalée  diminue  et  l'après-midi  elle  est  éveil- 
lée, mange  et  se  port^  bien. 

19.  6  :  Céphalée,  sans  connaissance,  chiffonne  la  couverture,  se  découvre, 
reconnaît  cependant  l'entourage.  Au  pansement  bandage  à  peine  humide. 
Dans  la  citerne  liquide  fortement  trouble.  Après  pansement  calme,  pas  de 
céphalée,  crie.  Introduction  de  l'aiguille  lomb.  et  essai  de  lavage  qui  ne 
réussit  pas.  Urine  et  matière  fécale  au  lit. 

1-0.  6  :  Vers  le  matin,  plus  calme.  Répond  quand  on  lui  parle,  mais 
seulement  après  questions  réitérées.  Pas  d'écoulement  dans  le  bandage.  Au 
pansement,  pus  épais  dans  la  citerne.  Pose  du  drain  en  caoutchouc  et  en 
n'obtient  pas  d'écoulement.  Ponct.  lomb.  fortement  trouble,  réaction  al- 
caline, pression  aS,  fait  écouler  3o,  pression  après  3.  Après  écoulement 
complètement  calme.  Pendant  l'après-midi  de  nouveau  forte  agitation. 
Introduction  de  l'aiguille  lombaire  et  lent  écoulement  de  liquide  pendant 
une  demi-heure.  Après  cela  de  nouveau  calme.  Reconnaît  son  entourage. 
Mais  par  instant,  elle  est  complètement  partie. 

21.  G  :  Nuit  calme.  Vers  le  matin,  agitation,  cris.  Aiguille  lombaire  "i 
demeure  à  9  heures  du  matin.  A  4  heures,  l'après-midi  :  Avec  de  longs 
intervalles  on  a  fait  écouler  plus  de  100  cm3.  Tout  le  jour  calme,  luciic, 
seulement  un  pen  de  lenteur.  Pas  de  sécrétion  dans  le  bandage,  rien  non 
plus  dans  la  citerne  au  pansement. 

a.  7  :  Sans  fièvre  les  deux  derniers  jours.  Mange  et  dort  bien.  Etat  s^- 
néral  a  commencé  de  s'améliorer.  La  peau  commence  à  avoir  du  turgor. 

Le  soutient  de  tète  du  lit  glisse  et  tombe  au  pansement.  3  ou  4  heures 
après  agitation  du  malade,  douleurs  au  front.  Pas  de  sécrétion.  Pooict. 
lomb.  légèrement  trouble,  réaction  alcaline.  Pandy  pos.,  fait  écouler 
3o  cm3  goutte  à  goutte  lentement.  A  l'examen  microscopique  beaucoup 
de  cellules  polynucléaires,  cellules  mononucléaires  grandes  et  quelques 
petites. 

Les  annotations  journalières  suivantes  sont  perdues. 

Les  derniers  mois  difficvdtés  de  la  vessie,  parésie  dans  la  jambe  droite. 
Se  sent  très  mal,  par  période. 

22.  10  :  Les  derniers  jours  fièvre,  sensible  sur  le  rein  droit,  fiisson-. 
Pus  dans  l'urine.  Transportée  le  24.   10  au  service  chinugical. 

3i.  10  :  T.  normale.  Difficulté  de  la  vessie  et  parésie  de  la  jambe  con- 
tinuent. 

29.  5  1917  :  Sortie  du  service  chirurgical.  Retour  ù  la  maison.  Qjntinua- 
tion  de  la  parésie  de  la  jambe  droite.  Ron  état  général.  Augmentation  de 
poids.  Pas  de  symptômes  nerveux. 


—  io3  — 

s.  /164/I7 

Boucher,  K.  E...,  33  ans.  Entré  :  lo.  5.  Mort  :  21.  5. 

Diagnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  gauche  avec  mastoïdite 
et  abcès  sous-périostal  de  la  région  temporale,  et  méningite  purulente  gé- 
néralisée. 

A  la  fin  de  février  otite  aiguë  gauche.  Paracentèse.  Après  cela  écoule- 
ment pendant  3  semaines.  A  partir  d'alors,  oreille  sèche  noais  tout  'e 
temps  douleurs  dans  la  tempe,  au  commencement  derrière  l'oreille,  le 
dernier  temps  environ  4  jours  spécialement  devantTet  au-dessus,  de  mê- 
me que  lourdeur  dans  toute  la  moitié  gauche  de  la  tête  et  battements 
dans  l'oreille.  Depuis  une  semaine  grosseur  croissante  au-dessus  de 
l'oreille.  Entre  temps,  petits  frissons.  Pas  de  fièvre,  pas  de  forts  frisson». 

Etat  présent.  —  i3.  4  :  Temp.,  87.  Poulsi,  72.  Etat  général  bon.  Orga- 
nes internes  sans  remarques.  Oreille  droite  sans  remarques.  Oreille  gau- 
che :  tympan  bombé  et  complètement  rougeâtre,  chute  du  plafond  du 
conduit  auditif,  sensibilité  de  l'apophyse  mastoïde  de  même  que  le  long 
de  l'apophyse  zygomatique  où  on  remarque  une  grosseur  sensible  et 
dure.  Entend  cuchotements  à  J  m. 

Fond  dos  yeux  :  veines  un  peu  agrandies. 

Opération.  —  Trépanation  de  l'oreille  gauche.  Pus  dans  tout  le  système 
cellulaire.  Os  fortement  carié,  exceptionnellement  beaucoup  de  cellules 
dans  l'apophyse  zygonaa tique.  De  la  cellule  placée  le  plus  en  avant  un 
fistule  conduisant  dans  la  fosse  temporale.  Là  un  grand  abcès  sous-périostal. 
La  plaie  est  laissée  grand  ouverte. 

16.  4  :  Otite  du  côté  droit.  Paracentèse. 
20.   4   :  Oreille  droite  guérie.. 

25.  4  :  Par  période,  douleurs  autour  de  l'oreille  gauche.  Un  peu  d'aug- 
mentation de  température.  Plaie  sans  remarque. 

5.  5  :  Sort  de  l'hôpital.  Traitement  au  dispensaire. 

10.  5  :  Est  de  nouveau  repris  à  l'hôpital  à  cause  d'une  légère  augmenta- 
tion de  température  et  à  cause  des  douleurs.  La  plaie  a  l'air  graisseuse. 
Daas  le  pus,  des  bâtonnets  courts  et  épais. 

12.  5  :  Température  augmente,  douleurs  au  front.  Gorge  rovige,  glan- 
des sensibles  des  deux  côtés.  Preuve  de  la  gorge,  nég.  Pas  de  symptômes 
de  méningite.  Rien  au  fond  des  yeux.  La  plaie  laide  graisseuse.  Lôffler 
nég.  Rougeâtre  dans  les  environs  de  la  gorge  (érysipélateuse).  Pus  dans 
le  conduit  auditif. 

i3.  5  :  De  nouveau  mieux. 

17.  5  :  Nouvelle  céphalée  et  augmentation  de  température,  38.8.  Pas  Je 
rigidité  de  la  nuque.  Kernig  nég.  La  plaie  s'est  purifiée.  Toujours  glandes 
sensibles  et  rougeur  de  la  gorge. 


io4 


iS.  5  :  Plus  mal.  Céphalée  augmentante.  Entend  de  l'oreille  gauche. 
Forte  réaction  calorique.  La  plaie  plus  propre.  Rien  de  l'oreille  droite. 
Pas  de  nystagmus  spontané.  Rien  à  dire  de  l'épreuve  du  but.  Rien  vhi 
fond  des  yeux.  Le  pouls  n'est  pas  tendu  :  g6.  Rigidité  de  la  nuque.  Kernig. 
P.  1.  :  pression  3o,  liquide  trouble.  Pandy  fortement  pos.,  fait  écouler 
i5  cm3.  Dans  le  liquide  des  lymphocytes  et  leucocytes  mononucléaires  6 
fois  plus  nombreuses  que  les  leucocytes  polynucléaires.  Pas  de  bactéries. 
Culture  nég. 

Opération.  —  Drainage  méningital.  Rien  à  dire  de  la  plaie.  Sinus  si:- 
gnant  de  la  partie  inférieure.   Ron  drainage. 

19.  8  :  Ponct.  lomb.  :  pression  35,  liquide  trouble  et  sanguinolent,  fait 
écouler  3o  cm3. 

20.  8  :  Un  peu  désorienté.  P.  1.  :  pression  35  cm3  fait  écouler  3o  cm3. 

21.  8  :  Mort. 

Autopsie.  —  Méningite  purulente  étendue.  Changements  septiques  dins 
les  organes  interne.  Sinus  sans  remarque. 
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Ouvrier,  K.  A...,  52  ans.  Entré  :  27.  6.  Mort  :  28.  6. 

Diagnostic.  —  Pachyméningite  externe,  méningite  purulente  généra« 
Usée. 

Depuis  de  nombreuses  années,  ouïe  mauvaise  de  l'oreille  gauche;  sourd 
de  cette  oreille  depuis  un  an.  Deux  fois  pendant  périodes  assez  courtes 
des  douleurs  dans  l'oreille  droite.  Depuis  la  mi-mai  douleurs  dans 
l'oreille  droite  et  diminution  de  l'ouïe.  17/6  plus  de  douleurs  et  frissons. 
Sensation  d'avoir  l'oreiilé  bouchée.  Allé  au  travail  le  matin  suivant  mais 
dut  l'interrompre,  se  sentant  mal.  Vomit.  —  19.  6  :  vomissements  répé- 
tés. —  27.  6  :  vomissements  répétés. 

Etat  présent.  —  27.  G  :  Etat  général  assez  bon,  pas  de  sensibilité  évi- 
dent« de  l'apophyse  mastoïde.  T.,  37,2.  Pouls,  58.  Oreille  droite  :  tym- 
pan enfoncé  et  pâle.  Paracentèse  ne  donne  pas  de  pus.  Oreille  gauche  : 
tympan  cicatrisé  gonflé.  Entend  de  l'oreille  gauche,  appel  à  haute  voix  ;  î» 
l'oreille  droite,  chuchotements  à  J  m.  Nystagmus  postrotatoire,  17".  Nys- 
tagmus calorique,  après  220  à  droite,  365  à  gauche.  Romberg  nég.  Epreuve 
du  but  sans  remarque,  de  même  qu'après  irritation  vestibulaire.  Rigidité  de 
la  nuque.  Kernig.  Ponct.  lomb.  :  pression,  assis  33.  couché.  17,  fait  écouler 
16  cm3.  Pandy  pos.  liquide  trouble,  contient  des  leucocytes  et  des  diplo- 
coques. 

27.  C)  :  Opération.  —  Opération  radicale  cons<  rvative  sur  l'oreille  droite. 
Drainage  méningital  d'après  Holmgren.  Os  scléreux  avec  peu  de  cellules 
sans  contenu,  sinus  avancé  battant,  l'antre  petit  sans  changements  de  la 
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muqueuse.  La  dure-mèie,  dénudée  sur  5  cm.  de  haut  et  3  cm,  de  large, 
est  tendue  et  un  peu  rugueuse.  Ponction  du  cerseau  et  du  cei"velet  avJt 
résultat  nég.  Tympan  sans  remarque.  Sinus  fut  un  peu  abîmé  et  tam- 
ponné. A  l'ouverture  de  la  citerne  de  pons  s'écoula  beaucoup  de  liquide 
purulent,  la  dure-mère  ici  œdémateuse.  L'incision  de  la  dure-mère  diffi- 
cile à  tenir  ouverte.  Tout  de  suite  après  la  ponction  le  malade  est  devenu 
plus  mal,  cyanotique,  respiration  irrégulière,  qui  passe  bientôt  au  type  de 
Cheynes-Stokes.  Pouls,  grand  et  tendu.  Le  malade  ne  s'est  jamais  réveillé 
de  la  narfcose.  Décès. 

Autopsie.  —  Artériosclérose  de  l'écorce  du  cerveau.  Accumulation  la 
pus  diffuse  sur  les  deux  hémisphères.  Sur  l'hémisphère  droit  et  sur  la 
base  une  hémorragie  se  trouvant  en  relation  avec  la  capsule  interne  droite 
(après  la  ponction).  Dégénérescence  des  organes.  Rate  d'infection. 


S.  6a/i8 

Bijoutier,  K.  V....,  80  ans.  Entré  :  17.  7.  MorC  :  18.  7. 

Duifinnstir.  —  Otite  moyenne  suppurée  aiguë  droite  opérée,  thrombo- 
phlébite  et  méningite  purulente  généralisée. 

Opéré  pour  otite  droite  et  mastoïdite  le  26.5.  —  La  dure-mère  ,dans  \■^ 
fosse  cérébrale  moyenne  était  alors  da,ns  une  moindre  partie  un  peu  ru- 
gueuse. Sinus  normal. 

Inscrit  pour  traitement  au  dispensaire  le  5.  6.  Suite  sans  remarque  jus- 
qu'au 7.  5.  —  Le  malade  alors  se  sent  mal,  céphalée.  —  i5.  7  :  Après  une 
jjctite  piomenade  tout  à  coup  impos-sible  de  se  tenir  sur  les  jambes.  Un 
peu  dr.  céphalée.  —  16.  7  :  Langage  embrouillé  et  forts  vomissements  ré- 
pétés. T.,  39.4. 

Etat  présent.  —  17.  7  :  Faible  et  déprimé.  A  difficulté  à  comprendre. 
Réagit  quand  on  lui  parle.  La  plaie  dé  l'opération  derrière  l'oreille  droït.^î 
saine  et  granulante.  Sécrétion  punilente  du  conduit  auditif  très  rétréci. 
Entend  la  voix  à  l'oreille.  T.,  39,2.  Pouls,  92.  Pas  de  rigidité  de  lanuque. 
Kernig  nég.  Bab.  pos.  Ponct.  lomb.,  pression  assis  35,  couché  i4,  fait 
écouler  i5  cm3.  Pandy  fortement  pos.,  liquide  trouble  contenant  beau- 
coup de  leucocytes,  pas  de  bactéries,  pression  après  7.  L'opération  ne  s.? 
fit  pas. 

18.  7  :  Sans  connaissance.  Ne  réagit  pas.  T.,  39.1.  Pouls,  100.  Mort 
l'après-midi. 

.1  utopsie.  —  Méningite  purulente  étendue  sur  la  base  et  les  convexit.'s. 
Dans  le  sinus  transversal  un  thrombus  en  partie  organisé  en  partie  fondu. 
Artériosclérose  étendue.  La  matière  du  cerveau  œdémateuse.  Une  rate  d'm- 
fcction. 
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S.  1143/38 

Ouvrier,  E.  G...,  19  ans.  Entré  :  28.  12  1918.  Mort  :  8.  i  1919. 

l)Ui(jnostic.  —  Otite  moyenne  aiguë  suppurée  double,  mastoïdite  A 
thrombophlébito  purulente  du  sinus  sigmoïde  et  méningite  purulente  gé- 
néralisé«. 

(.)péré  27.  9  d'une  mastoïdite  d'influenza  avec  abcès  périsinusien  et  le 
17.  12  d'une  mastoïdite  à  l'oreille  dioite.  Retour  à  la  maison  28.  12  mais 
revint  le  même  jour  pour  frissons  et  augmentation  de  température  qui 
monta  à  4o°. 

Etat  présent.  —  28.  12  :  Etat  général  mauvais.  Les  plaies  derrière  les 
oreilles  saines,  mais  les  oreilles  ne  sont  pas  guéries.  Aucune  raison  de 
fièvre  ne  peut  être  constatée.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Preuve  de  fis- 
tule nég.  Rien  du  fond  des  yeux.  Epreuve  du  but  sans  remarque.  Ponot. 
lomb. ,  pression,  assis  4A.  couché  17,  fait  écouler  20  cm3  de  liquide  clair, 
pression  après  5. 

3i.   12  :  De  nouveau  augmentation  de  température.  Douleur  au  front. 

2.  I  :  Un  peu  de  sensibilité  à  la  pression  sur  les  vaisseaux  du  cou  sur- 
tout du  côté  gauche.  Sensible  à  un  endroit  derrière  l'apophyse  mastoïde 
fici  on  palpe  ime  matière  pâteuse  disparaissant  à  la  pression).  Poncf. 
lomb.  :  liquide  clair.  Pandy,  pos. 

Opération.  —  A  droite.  La  partie  d«  sinus  dénudé  infiltrée.  Dénuda- 
lion  du  sinus  sur  une  étendue  de  10  cm.  La  ponction  ne  donne  pas  de 
sang.  Incision  et  tamponnement  du  sinus.  A  gauche  :  Le  sinus  déjà  dé- 
nudé, infiltré.  Denudation  du  même  vers  l'arrière  et  vers  le  bas.  Saigne 
ment  de  la  partie  inférieure.  Tampons. 

4.  I  :  Ponct.  lomb.,  pression,  assis  35,  couché  i5.  Pandy  pos.,  fait 
écouler    iC  cm3  de  liquide  trouble,  pression  après  2. 

8.  I  :  Mort  sans  augmentation  de  température. 

Autopsie.  —  La  dure-mère  tendue.  Circonvolutions  applaties.  Dans  les 
tissus  arachnoïdiens  augmentation  de  liquide  légèrement  trouble.  Lésion 
(le  la  grandeur  d'une  fève  dans  la  partie  antérieure  de  l'hémisphère  droit 
du  cervelet.  Dégénérescence  parenchymateuse  des  organes.  Une  rate  d'in- 
fection. 
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CHAPITRE  III 


Les .  différentes  formes  de  la  Méningite 

otogène 


La  méiiiiigile  otogèiie  n'est  pas  une  signification  anato- 
mique  et  pathologique  uniforme,  ni  non  plus  clinique.  Il 
s'y  cache  beaucoup  de  formes  diverses  en  ce  qui  concerne 
la  nature  et  l'étendue  de  l'inllammation  et  aussi  des  formes 
d'aspect  clinique  différent. 

La  classification  originale  séreuse,  comme  contraire  de 
purulent  et  circonscrite  comme  contraire  de  diffuse  s'est 
montrée  bientôt  insuffisante. 

Lexer  a,  dans  sa  proposition  de  classification  des  maladies 
pyogenes  des  cavités  séreuses,  distingué  trois  formes  prin- 
cipales :  la  forme  capsulaire,  la  forme  progressante  aiguë, 
et  la  forme  généralisée.  Il  préfère  supprimer  l'appella- 
tion '(  diffuse  »  et  la  remplacer  par  généralisée  parce  que 
le  mot  diffuse  s'emploie  une  fois  pour  progressante  aiguë 
en  opposition  de  capsulaire,  une  autre  fois  pour  généralisée 
en  opposition  de  locale. 

Heine  admet  cette  classification  pour  les  méningites  oto- 
gènes, mais  il  indique  qu'avec  la  circonscrite  on  com- 
prend une  méningite  capsulaire,  et  range  la  circonscrite, 
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non  capsulaire,  sous  progressante  aiguë  à  laquelle  la  forme 
intermittente  de  Brieger  appartient  aussi. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  classifications  sont  insuffi- 
santes et  peu  satisfaisantes.  Elles  comprennent  seulement 
l'étendue  et  la  nature  des  méningites,  et  elles  ne  prennent 
pas  égard  à  la  manière  de  la  propagation  de  l'infection  vers 
l'endocrâne. 

Körner  parle  de  ((  Vorstufe  »,  d'une  leptoméningite  puru- 
lente et  veut  dire  par  cela  les  cas  avec  symptômes  dévelop- 
pés de  méningite  et  amas  de  leucocytes  dans  le  liquide  où 
l'autopsie  ne  peut  pas  démontrer  ni  des  changements  in- 
flammatoires, ni  du  pus  dans  les  leptoméninges.  Avec  lui 
nous  entrons  dans  l'essai  de  classification  clinique. 

Prévost  remarque  les  changements  chaotiques  dans  l'as- 
pect clinique  et  distingue  .7  formes  différentes  :  la  lente, 
suraiguë,  aiguë,  subaiguë,  cérébro-spinale,  séreuse  non  dif- 
fuse ou  purulente  (œdème,  congestion  plus  ou  moins  loca- 
lisée) . 

Uffenorde  différencie  seulement  deux  types  :  la  labyrin- 
thogène  et  les  autres. 

Lermoyez  distingue  deux  formes  :  méningite  par  conti- 
nuité et  méningite  par  contiguïté,  correspondant  à  la  forme 
primaire  et  la  forme  secondaire  cVUckcnnaun,  dont  je  par- 
lerai davantage  ci-dessous. 

Alexander  admet  les  formes  suivantes  au  point  de  vue 
clinique  : 

Méningite  d'une  otite  aiguë  sans  complications. 
Méningite  d'une  otite  chronique  sans  complications.   • 
Méningite   d'un   &bcès  cérébral  otique. 
Méningite  d'une  thrombophlébite  et  d'un  abcès  extradu- 
ral. 

Méningite  d'une  labyrinthite  purulente. 

Et  à  part  cela,  encore  deux  foiTnes  «  friihméningitis  und 
«  spatméningitis  ».  Avec  réserves  pour  les  manques  dans  le 
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schéma  Prey  su  ig  s'y  joint,  remarquant    surtout    les    trois 
dernières  formes  d'Alexander. 

Alexander  est  suivi  d'l:ckerman,  qui  admet  deux  groupes 
principaux  :  primaire  et  secondaire.  Les  cas,  dans  le  pre- 
mier groupe,  commencent  par  infection  des  organes  de  l'ouïe 
•  ou  bien  de  l'oreille  moyenne  (méningite  tympanique  mas- 
toïdienne, dans  laquelle  on  comprend  aussi  l'infection  des 
cellules  pneumatiques  périlabyrinthères),  ou  bien  du  la- 
'  byrinthe  (méningite  labyrinthogène).  Les  secondaires  arri- 
vent par  infection  indirecte,  une  sinus  phlébite  ou  un  ab- 
cès cérébral  comme  intermédiaire.  Dans  les  deux  groupes 
principaux  il  fait  la  différence  entre  les  méningites  qui  ont 
comme  origine  une  otite  moyenne  aiguë  et  celles  qui  ont 
comme  origine  une  otite  moyenne  chronique. 

Il  ne  manque  donc  pas  de  propositions,  quant  aux  diffé- 
rentes formes  de  la  méningite  otogène.  Quand  je  considère 
mes  propres  matériaux,  qui  traitent  anatomiquement  et 
pathologiquement  seulement  une  forme,  c'est-à-dire  la 
méningite  suppurée  généralisée  avec  point.de  départ  dans 
l'oreille  moyenne,  je  trouve  que  la  classification  d'Alexan- 
der  et  d'Uckerman  correspond  le  mieux  aux  besoins  clini- 
ques et  en  grand  je  dispose  mes  matériaux  d'après  ces  au- 
teurs. 

Dans  mon  schéma,  cependant,  je  ne  prends  pas  la  forme 
de  ((  frühmeningitis  »,  par  contre  je  pose  une  forme  spécia" 
le,  l'abcès  extradural,  qui  n'est  pas  compliqué  de  sinus  phlé" 
bite.  Dans  toutes  les  formes  je  distingue  entre  une  otite 
chronique  et  une  otite  aiguë,  mais  pas  entre  les  différentes 
formes  de  celles-ci. 

Ces  formes,  que  j'ai  trouvées  satisfaisantes  pour  un  usa- 
ge clinique  en  ce  qui  concerne  mes  matériaux  et  qui  se 
trouvent  dans  le  schéma  dans  le  chapitre  précédent,  ne 
remplissent  naturellement  pas  tous  les  besoins  qu'on  pour- 
rait en  exiger.  Tl  y  a  toujours  des  formes  intermédiaires 
flottantes  entre  les  différents  groupes,  je  veux  dire  des  cas 
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où  on  hésite  avant  de  décider  leur  classement  dans  l'un  ou 
l'autre  groupe.  Mais  je  crois  que  pour  mes  matériaux  ce 
schéma  ci-dessus  nommé  est  suffisant  et  aussi  au  point  de 
vue  de  nos  connaissances  d'aujourd'hui  en  cette  matière. 
Ce  que  je  veux  dire  par  les  différents  groupes,  résulte  faci- 
lement du  schema.  Pour  le  groupe  C  seulement  il  est  néces- 
saire de  donner  des  explications  détaillées.  La  méningite 
otogène  tardive  est  une  forme  introduite  par  Alexander. 
Dans  cette  forme  il  compte  la  méningite,  qui  s'est  dévelop- 
pée chez  une  patiente,  malade  d'oreille,  au  cours  d'une  ma- 
ladie de  développement  normal  de  l'inflammation  originai- 
re, ou  après  une  guérison  apparente  d'une  complication 
d'otogèno.  Ce  qui  caractérise  cette  forme,  c'est  l'espace  du 
temps  plus  ou  moins  grand  entre  la  guérison  de  la  maladie 
4'oreille  ou  l'opération  faite  vers  l'une  ou  l'autre  complica- 
tion otogène.  C'est  une  maladie  secondaire  typique.  En  ce 
qui  concerne  son  étiologie,  on  trouve  le  plus  grand  intérêt 
dans  les  cas  où  on  a  déjà  fait  une  opération  et  où  il  y  eut 
des  possibilités  de  propagation  de  l'infection  vers  l'endocrâ- 
ne,  ou  par  le  traitement  post- opératoire  incorrect,  ou  par  le 
fait  qu'on  a  oublié  à  l'opération  originaire  d'évacuer  quel- 
que foyer  maladif,  ou  qu'on  n'a  pas  drainé  efficacement. 
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CHAPITRE  IV 


Les  voies  de  propagation 


La  voie  de  l'infection  de  l'oreille  moyenne  et  de  ses  cel- 
lules pneumatiques  aux  méninges  ,est  souvent,  aussi 
bien  cliniquement  que  patolo-anatomiquement,  difficile  à 
constater  et  bien  des  fois  l'examen  clinique,  l'opération  et 
l'autopsie  nous  laissent  dans  l'ignorance  de  la  voie  qu'a  pri- 
se l'infection.  Au  point  de  vue  clinique  ,1a  chose  est  la  plus 
simple  en  ce  qui  concerne  la  méningite  labyrintogène  oii 
l'examen  du  labyrinthe  nous  donne  de  bons  points  d'appui 
si  le  labyrinthe  dans  la  plupart  des  statistiques  cliniques, 
se  trouve  comme  l'intermédiaire  de  l'infection  dans  un 
pourcentage  prépondérant,  il  faut  se  rappeler  que  nous 
manquons  des  mêmes,  possibilités  à  juger  cliniquement  les 
autres  voies  de  l'infection. 

Dans  beaucoup  de  cas,  l'opération  nous  en,  laisse  des  con- 
naissances ;  dans  d'autres,  l'autopsie  nous  donne  des  indi- 
cations, mais  celle-ci  nous  laisse  souvent,  comme  -  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  dans  l'ignorance,  dépendant  en  par- 
tie de  la  technique  d'autopsie  habituelle,  qui  ne  s'y  adapte 
pas,  en  partie,  parce  qu'il  n'est  pas  rare  qu'il  s'occupe  de 
cas  où  seulement  un  examen  histologique  peut  renseigner. 

Vu  en  grand,  l'infection  arrive  aux  méninges  par  propa- 
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gation  directe,  par  continuation,  par  un  procès  ostéitique 
dans  la  table  interne  ou  par  une  attaque  de  l'infection,  sur 
les  nombreux  vaisseaux  de  communication.  Indirectement, 
l'infection  arrive  par  le  labyrinthe,  ordinairement,  par  une 
fonte  ostéitique  sur  l'arcade  horizontale,  ou  sur  le  promon- 
toire ou  par  la  fenêtre  ovale  ou  ronde. 

Il  n'y  a  pas  de  propagation  par  les  voies  lymphatiques, 
car  d'après  Mouret  :  <(  Le  tissu  osseux,  l'oreille  interne,  les 
méninges  et  la  substance  cérébrale  n'ont  pas  de  vaiisseaux 
lymphatiques.  Lorsque  la  propagation  ne  se  fait  pas  par 
continuité,  les  gaines  périvasculaires  lymphatiques  des 
artères  et  des  veines  intracrâniennes  sont  seulement  de 
simples  espaces  conjonctifs.  Les  espaces  périlymphatique 
et  endolymphatique  ne  contiennent  pas  de  la  lymphe  et 
sont  seulement  en  relation  avec  le  liquide  sous-arachnoï- 
dien,  qui  n'est  pas  davantage  du  liquide  lymphatique  ». 

Mouret  distingue  quatre  chemins  principaux   : 

Voies  tympaniques. 

Voies  mastoïdiennes. 

Voies  pétreuses  extralabyrinthiques. 

Voies  pétreuses  intralabyrinthiques. 

Si  nous  nous  occupons  d'abord  de  la  façon  dont  la  pro- 
pagation arrive  de  l'oreille  moyenne,  nous  trouvons  qu'el- 
le peut  se  faire  par  des  voies  préformées  (dehiscences,  voies 
anatomiques  préformées,  servant  comme  passage  des 
vaisseaux  et  des  nerfs)  par  des  voies  intraveineuses  (diffu- 
sion des  microbes  pathogènes  dans  le  courant  sanguin 
ou  formation  d'un  thrombus  progressif)  et  par  des  lésions 
osseuses  (ostéite,  nécrose,  -perforations). 

Dans  la  paroi  supérieure  de  la  caisse  ou  tcgmen  tympani, 
on  trouve  dans  l'embryon  un  foramen  dans  lequel  court 
une  veine,  laquelle  peut  persister,  d'après  Macewen,  et  qui 
a  de  nombreuses  relations  avec  la  caisse.  A  l'oblitération 
de  celle-ci,  elles  se  relient  au  sinus  pétr.  supérieur    et    d'à- 
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près  Cheatel  (.cit.  Körner)  aussi  aux  veines,  dans  l'envelop- 
pe du  lobe  temporal. 

Habennann  a  réussi  une  fois  à  démontrer  une  thrombe 
isolée  dans  cette  veine. 

Les  dehiscences  se  trouvent  assez  souvent  dans  l'os,  aus- 
si bien  sur  les  parois  supérieures  que  sur  les  parois  anté- 
rieures et  inférieures  de  la  caisse.  (D'après  Körner  dans  la 
paroi  supérieure  i8  fois  sur  209  crânes),  d'après  Biirkncr 
''-'t.  Körner)  167  fois  sur  765  crânes  ;  dans  l'inférieure 
d'après  Körner  3o  fois  sur  /r'19  crânes.  Ces  chiffres  sont 
trouvés  sur  des  squelettes  et  ne  correspondent  pas  du  :;out 
à  ce  qu'on  trouve  en  réalité,  ou  probablement  le  manque 
de  l'os  seulement  très  rarement  fait  qne  la  muqueuse  de  la 
caisse  soit  en  contact  direct  avec  la  dure-mère.  En  analo- 
gie, à  d'autres  parties  du  corps,  la  dehiscence  est  remplie 
de  tissus  fibrineux  qui  offrent  une  presque  plus  grande  ré- 
sistance que  l'os  contre  la  propagation  de  l'infection,  ce 
qui  peut  expliquer  que  l'infection  de  l'endocrâne  sur  la 
voie  de  dehiscence  soit  si  rare  malgré  le  gi  and  nombre  des 
dehiscences.  Un  matériel  qui  est  basé  sur  les  circonstances 
réelles  est  réuni  par  Bever  (cit.  Mourel),  qui  sur  160  cas 
d'abcès  cérébraux  provoqués  par  le  passage  de  l'infection 
de  l'oreille  moyenne  à  travers  la  voûte  de  la  caisse  ne  trou- 
ve que  2  cas  de  dehiscence  à  cette  région.  Les  observations 
de  Bever  ont  été  prises  sur  les  vivants,  en  cours  d'opération, 
ou  sur  le  cadavre,  en  cours  d'autopsie. 

Les  états  anatomiques  du  pars  épitympanicus,  des  osse- 
lets, des  ligaments,  des  plis  de  via  muqueuse  donnent  le 
plus  de  possibilités  de  toutes  les  parties  de  la  caisse  à  la  sta- 
gnation de  pus,  ce  qui  explique  les  observation  faites  sou- 
vent qu'une  propagation  venue  de  là,  par  ostéite  et  nécro- 
se dans  la  voûte  de  la  caisse  est  si  fréquente.  Chaque  opé- 
rMteiif  ^ait  et  l'observation  anatonTtque  affirme  quelle  dif- 
férente épaisseur  l'os  peut  avoir  dans  la  voûte  de  la  caisse, 
de  la  minceur  d'une  feuille  de  papier  jusqu'à  plusieurs  mil- 
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limètreg  avec  plus  ou  moins  de  cellules  pneumatiques. 
D'après  Kôrncr,  surtout  chez  les  dolichocéphales,  on  trou- 
ve à  l'opération  ici,  des  changements  ostéitiques  plus  ou 
moins  profonds.  Mygind  a  trouvé  parmi  35  cas,  7  fois  la 
voie  de  l'infection  dans  une  ostéite  de  la  voûte  de  la  caisse. 
Dans  les  matériaux  ici  publiés  de  90  cas  j'ai  trouvé  la  mê- 
me chose  seulement  dans  4  cas,  un  desquels  démontrait 
d'ailleurs  de  carie  du  promontoire  et  des  aicades. 

Sur  la  paroi  inférieure  Körner  trouva  des  dehiscences 
dans  3o  cas  sur  /i/lc)  crânes.  Le  bulbe  de  la  veine  jugulaire 
est  séparé  comme  la  dure-mère  dans  le  plafond  par  une 
capsule  osseuse  d'une  épaisseur  variable.  Une  formation  de 
lamelles  dans  le  recessus  hypotympanicus  donne  des  pos- 
sibilités de  stagnation  pour  le  pus.  A -part  cela  on  a  trouvé 
des  cas,  où  la  paroi  des  vaisseaux  s'est  trouvée  en  contact 
direct  avec  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne.  Körner  re- 
marque qu'il  faut  probablement  trouver  ici  le  point  de  dé- 
part d'un  sinus  phlébite  plus  souvent  que  ne  nous  l'indi- 
que la  littérature.  Ces  environs  sont  difficilement  accessi- 
bles à  l'opération,  aussi  bien  qu'à  l'autopsie  et  c'est  seule- 
ment d'exactes  observations  continues  qui  peuvent  décider 
de  la  justesse  du  point  de  vue  de  Körner.  Les  matériaux  ne 
sont  pas  employables  pour  contribuer  à  la  réponse  de  celte 
question. 

Dans  un  voisinage  dangereux  de  la  paroi  antérieure, 
court  la  carotide  entourée  de  son  filet  de  veines  qui  avec  de 
nombreuses  relations  connnunique  avec  l'oreille  moyenne. 
La  paroi  de  l'os  est  ici  comme  les  parois  supérieure  et  in- 
férieure d'épaisseur  variable.  Les  dehiscences  peuvent  être 
si  grandes  qu'on  peut  observer  les  pulsations  de  la  carotide 
à  travers  une  perforation  du  tympan.  Meyer,  Steinbriiggc. 
Heine,  ont  démontré  l'origine  de  la  méningite  par  cette 
voie. 

Un  chemin  rare  a  été  indiqué  par  UrJxintschitsch  et  cli- 
Diquemcnt  démontré   par  Ti'ôUsch,   c'est-à-dire  que  le  pus 
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peut  arriver  de  la  eaisse  jusque  dans  la  cavité  du  crâne 
par  une  ouverture  dans  l'os  près  de  l'oslium  tympanicum 
tubae,  l'os  démontrant  une  suite  de  cellules  pneumatiques, 
qui  s'étendaient  jusqu'à  la  pointe  du  rocher  et  ayant  ici  un 
dehiscence  vers  la  fossa  cerebri  media. 

Enfin  Mouret  a  relaté  un  cas  de  Lavrand  de  suppuration 
de  la  substance  cérébrale  occasionnée  par  une  nécrose  ar- 
rondie de  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  externe. 

De  l'apophyse  mastoïde,  le  chemin  le  plus  habituel  est 
par  lésion  de  la  table  interne  de  l'os  et  par  propagation  le 
long  des  vaisseaux.  Une  ostéite  peut,  comme  Mouret  le  fait 
remarquer  et  comme  le  démontre  l'expérience  opératoire, 
naître  en  quelque  lieu  que  ce  soit,  mais  c'est  spécialement 
là  où  les  veines  diploï([ues  criblent  la  table  interne  pour 
aller  aboutir  dans  le  sinus  transverse  au  niveau  même  de 
la  gouttière,  que  la  paroi  interne  de  la  mastoïde  présente 
pour  loger  ce  sinus,  et  là  où  les  cellules  mastoïdiennes  sont 
nombreuses  et  grandes. 

Mouret  divise  la  région  mastoïdienne  en  trois  parties  : 

ï)  Région  antérieure  qui  comprend  l'antre  mastoïdien 
(d'après  les  expériences  opératoires  souvent  le  siège  de  chan- 
gement ostéitiques  et  qui  montre  assez  souvent  surtout  dans 
le  plafond  des  dehiscences  comme  dans  la  voûte  de  la  cais- 
se) et  son  étendue  postérieure.  Les  matériaux  montrent 
dans  un.  cas  la  propagation  de  l'infection  par  le  plafond  de 
l'antre  (291/19).  L'a  limite  inférieure  de  cette  région  se 
trouve  vers  le  canal  facial  qui  n'est  pas  rarement  le  siège 
d'une  ostéite  (cas  536/19)  où  elle  ne  semble  cependant  pas 
avoir  joué  de  rôle  pour  la  propagation  ultérieure  de  l'in- 
fection), et  parfois  aussi  des  dehiscences. 

2)  Région  moyenne,  sinusienne.  La  table  interne  de  l'os 
y  est  souvent  amincie  par  les  cellules  assez  volumineuses 
et  sa  résistance  est  diminuée  par  les  nombreux  orifices  pour 
les  veines  diploïques  tributaires  du  sinus  latéral.  Une  ostéite 
dans  cette  région  avec  abcès  périsinueux,  une  paroi  du  si- 
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nus  avec  des  changements  infcctueux  et  une  thrombose  de 
sinus  se  trouvent  souvent  dans  les  matériaux,  pas  moins  de 
28  fois,  comme  état  intermédiaire  pour  la  propagation  de 
l'infection  vers  l'endocrâne. 

3)  Région  postérieure  cérébelleuse,  moins  souvent  pneu- 
matique que  les  deux  précédentes,  contiennent  cependant 
souvent,  d'après  mes  expériences,  de  grandes  suites  de  cel- 
lules qui  s'étendent  loin  en  arrière  et  qui  sont  un  grand 
danger  à  cause  de  la  coubure  osseuse  du  sinus  qui  forme 
une  élévation  devant  elles,  au-dessus  de  laquelle  l'infection 
ne  trouve  pas  de  drainage. 

Une  observation  opératoire  que  je  veux  communiquer 
par  rapport  à  ceci  est  la  suite  de  cellules  qui  se  trouvent 
souvent  nécrotiques  au  fond  de  l'angle  de  la  courbure  du 
sinus  et  la  fosse  moyenne,  et  qui  peuvent  s'étendre  loin  en 
avant  et  en  arrière,  difficiles  à  atteindre  avec  le  ciseau,  et 
qui,  négligées  souvent,  jouent  un  rôle  fatal  par  son  proche 
voisinage  de  la  dure-mère.  D'une  grande  importance  est 
aussi  qu'un  os  peu  pneumatique  et  très  scléreux,  comme 
on  le  trouve  dans  les  âges  plus  avancés  et  aux  inflamma- 
tions chroniques  des  oreilles,  donne  à  l'ostéite  l'occasion  de 
se  diriger  vers  l'endroit  qui  offre  le  moins  de  résistance, 
c'est-à-dire  vers  la  table  internö. 

Les  matériaux  montrent  le  percement  de  la  table  interne 
dans  la  région  mastoïdienne  par  une  ostéite  dans  i3  cas, 
où  la  région  moyenne  sinueuse  n'est  pas  comptée.  Si  l'on 
prend  aussi  les  cas  où  le  sinus  a  été  dénudé  par  l'ostéite,  il 
y  a  encore  11  cas  à  ajouter,  ou  en  tout  a/j  cas. 

Avant  d'abandonner  la  région  mastoïdienne,  je  veux  re- 
later un  des  cas  /ia6/i4  comme  exemple  d'une  voie  ex- 
ceptionnelle de  la  propagation  de  l'infection.  A  la  trépana- 
tion des  cellules  dans  la  pointe  de  l'apophyse  apparut  un 
liquide  d'abord  purulent,  après  cela  séreux  de  la  région  jus- 
te devant  la  partie  inférieure  du  sinus.  Il  se  trouvait  seu- 
lement une  petite  fissure  par    laquelle    le    liquide    arrivait. 
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Cette  fissure  s'est  trouvée  probablement  en  communication 
directe  avec  l'espace  subarachnoïdien  et  la  propagation  de 
l'infection  a  pris  cette  voie. 

Le  labyrinthe  offre  la  voie  de  propagation  la  plus  compli- 
quée. Mouret  distingue  ici  deux  voies  principales,  les  voies 
extra  et  intralabyrinthique.  Les  recherches  anatomiques 
démontrent  qu'autour  de  la  capsule  du  labyrinthe  l'os  est 
en  partie  compact  et  en  partie  spongieux  et  pneumatique, 
ce  qui  s'accorde  avec  l'expérience  opératoire,  mais  avec  une 
prépondérance  considérable  pour  le  premier  nommé. 

Entre  l'arcade  horizontale  et  l'arcade  verticale  postérieu- 
re se  trouve,  , d'après  des  auteurs  allemands,  un  faisceau 
fœtal  de  vaisseau,  et  il  me  , semble  que,  dans  deux  des 
cas,  on  ne  peut  repousser  cette  pensée,  que  c'est  ici  que  s'est 
trouvée  la  voie  de  l'infection  qui  après  a  continué  par  le 
rocher  spongieux.  L'un  est  M  35/ 16  oiî  on  trouva  à  cet  en- 
droit des  cellules  enflammées  qui  s'étendaient  en  profon- 
deur ;  les  voies  de  propagation  ne  sont  que  soupçonnées 
dans  ce  cas  parce  qu'il  n'y  eut  pas  d'examen  microscopique. 
La  préparation  a  été  envoyée  au  distingué  labyrinthologe 
D''  Ruttin,  à  Vienne,  pour  examen.  L'autre  cas  est  128/16, 
où  on  rencontre  à  la  place  du  faisceau  fœtal  de  vaisseaux 
un 3  partie  molle,  de  laquelle  on  arrive  profondément  sans 
résistance  avec  la  curette.  Dans  ce  cas  se  trouvait  une  laby- 
rinthe séreuse,  probablement  amenée  par  ostéite  extra-laby- 
rinthique. 

Dans  un  cas  communiqué  par  Ziha  et  examiné  histolo- 
giquement  un  Cholesteatome  avait  avancé  jusqu'au  pore 
auditif  interne  sans  endommager  la  capsule  du  labyrinthe, 
et  par  une  voie  extra-labyrintliique  il  avait  donc  infecté  les 
méninges. 

Il  se  trouve  une  voie  de  communication  directe  entre  la 
face  postérieure  du  rocher  et  l'antre  mastoïdien,  le  canal 
pétro-mastoïdien,  qui  est  une  transformation  de  la  fossa 
subarcuata  du  fœtus.  Des    cas    d'infection    intracrânlenne 
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d'origine  otique  par  cette  voie  sont  mentionnés  par  Volto- 
lini,  Troelhch,  Hartmann,  Kümmel,  Muck,  Habermann  et 
Hinsberg  (cit.  Moiiret).  Si  je  ne  peux  trouver  de  tels  cas 
dans  les  matériaux,  c'est  probablement  parce  que  l'atten- 
tion n'y  a  pas  été  appliquée. 

Par  les  voies  intralabyrinthiqueS,  l'infection  arrive  le 
pins  souvent  par  ostéite,  nécrose  et  fistule  de  la  capsule  la- 
byrinthique.  D'après  Mouret  les  lieux  de  pénétration  les 
plus  fiéquents  sont  le  canal  demi-circulaire  externe,  la  fe- 
nêtre ovale,  la  fenêtre  ronde,  le  promontoire,  le  canal  de- 
mi-circulaire postérieur.  De?  communications  de  vaisseaux 
se  trouvent  aussi  ici  pour  l'infection.  La  circulation  de  la 
caisse  communique  avec  la  circulation  du  limaçon  (Polit- 
zer). Zange  a  montré  qu'une  communication  rénfulière  de 
vaisseaux  se  trouve  entre  l'oreille  moyenne  et  le  labyrinthe 
dans  la  niche  de  la  fenêtre  ronde  qui  va  d'ici  par  l'os  dans 
la  paroi  du  labyrinthe  dans  l'ampoule  de  l'arcade  verticale 
postérieure.  Zange  a  pu  démontrer  qu'à  cet  endroit,  il  se 
trouvait  dans  la  paroi  du  labyrinthe  une  vfaie  dehiscence, 
et  il  a,  dan?  \  cas,  dans  ce  canal  de  vaisseau,  montré  des 
produits  inflammatoires.  Une  pareille  communication  de 
vaisseau  se  trouvait,  d'après  le  même  auteur,  à  l'arcade  ho- 
rizontale. 

Dans  le  labyrinthe,  l'infection  peut  se  propager  en  partie 
par  des  voies  préparées  ;  le  conduit  auditif  interne,  l'aque- 
duc du  vestibule,  l'aqueduc  du  limaçon,  et  c'est  surtout 
par  la  voie  première  et  la  voie  dernière  nommées,  que  la 
méningite  est  à  craindre.  Un  bel  exemple  d'une  propaga- 
tion ])ar  la  voie  du  conduit  auditif  interne  est  le  cas  367/16, 
oil  à  l'autopsie  on  trouva  du  pus  autour  du  pore  auditif  in- 
tei'ne,  qu'on  put  suivre  jusqu'au  labyrinthe  le  long  du  nerf 
acoustique. 

Retzius  a,  par  des  essais  d'injection,  montré  que  l'espace 
périlymphatique  du  limaçon  est  en  communication  ouver- 
te avec  l'espace  subarachno'ïdien  du  cerveau  et  de  la  moelle 


—  iig  — 

épinière  par  l'aqueduc  du  limaçon  et  le  ductus  périlympha- 
ticus.  Körner  fail  remarquer  que  très  probablement  beau- 
coup de  méningites  naissent  par  cette  voie.  L'aqueduc  du 
vestibule  finit  en  cul-de-sac  sur  la  surface  postérieure  du 
rocher  entre  les  feuilles  de  la  dure-mère  comme  l'a  montré 
Retzius.  L'infection  qui  a  avancé  par  cette  voie  donne  d'a- 
bord l'occasion  d'un  empyème  du  saccus  et  attaque  plus 
tard  par  nécrose  de  la  dure- mère  les  méninges. 

Dans  les  matériaux  se  trouvent  des  vraisemblances  pour 
l'origine  de  la  méningite  par  un  tel  empyème  du  saccus. 
527/17  montre  à  l'opération  sur  le  côté  postérieur  de  la  py- 
ramide, près  dû  pore  auditif  interne,  un  amas  de  pus  et  la 
dure-mère  là  dessous  est  perforée.  Malheureusement,  le 
malade,  qui  est  arrivé  en  mauvais  état,  a  été  cliniquement 
trop  superficiellement  examiné,  et  à  l'autopsie  on  n'a  pas 
fait  attention  à  étudier  le  point  de  vue  ci-dessus  nommé. 

Sur  les  voies  des  vaisseaux  suivants,  l'infection  peut 
avancer  intra-labyrinthiquement  ;  veines  de  l'aqueduc  du 
vestibule,  veines  de  l'aqueduc  du  limaçon,  veines  du  con- 
duit auditif  interne,  gaines  périvasciilaires  des  branches  de 
l'artère  auditive  interne.  L'examen  microscopique  qui  est 
nécessaire  pour  montrer  la  marche  de  l'infection  dans  cette 
voie  ne  se  trouve  pas  dans  les  matériaux. 

La  voie  la  plus  habituelle  est  celle  de  la  fonte  ostéitique 
de  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe.  Ici  aussi  le  foyer  in- 
flammatoire peut  trouver  son  chemin  facilité  par  des  de- 
hiscences, qui  cependant  sont  rares,  ou  quelquefois  par  an 
os  d'une  minceur  évidente.  De  semblables  dehiscences  sont 
indiquées,, entre  autres  par  Brieger  et  Holmgren,  sur  l'arca- 
de horizontale.  Une  mince  capsule  osseuse  du  labyrinthe 
se  trouve  dans  ^17/17,  où  les  arcades  sont  complètement 
entourées  de  cellules  pneumatiques  et  la  capsule  osseuse 
si  mince  qu'on  pourrait  avec  facilité  la  curetter. 

Le  labyrinthe  forme,  dans  27  cas  .des  matériaux,  l'entrée 
vraisemblable  de  l'infection.  Dans  ii  de  ceux-ci  se  trouvent 
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de  l'usure  sur  la  capsule  osseuse,  dans  3  cas  une  situation 
précisée  sur  l'arcade  horizontale,  dans  i  sur  l'arcade  ver- 
ticale postérieure,  et  dans  i  sur  deux  arcades,  la  verticale 
et  la  frontale.  Dans  encore  i  sur  l'arcade  verticale  posté- 
rieure, mais  à  part  cela  aussi  sur  le  promontoire.  Le  pro- 
montoire a  de  l'usure  dans  encore  2  cas,  où  on  trouve  aussi 
de  l'usure  sur  l'arcade  horizontale.  Dans  les  autres  cas  on 
n'a  pas  précisé  la  place  de  l'usure. 

Par  les  membranes  des  fenêtres,  par  l'accroissement  de 
produits  inflammatoires  à  travers  des  membranes,  l'infec- 
tion peut  aussi  atteindre  le  labyrinthe,  sans  que  les  mem- 
branes des  fenêtres  ne  montrent  de  signes  de  destruction 
de  tissus.  De  tels  cas  on  été  démontrés  entre  autres  par 
Zange  et  Scheibe,  appelé  «  inducierte  labyrinthitis  ».  La  pro- 
pagation aux  méninges  se  passe  })lus  tard  par  continuité 
par  les  voies  des  vaisseaux  et  aussi  pour  finir  .par  diffusion 
microbienne  à  travers  les  espaces  méningés  et  les  inters- 
tices du  tissu  conjonctif  des  méninges. 

Au  contact  de  l'os  malade,  il  se  forme  un  abcès  extradu- 
ral, la  dure-mère  s'enflamme,  s'épaissit,  devient  fongueu- 
se, se  perfore  et  l'infection  se  répand  dans  l'espace  sous- 
arachnoïdien.  Les  matériaux  démontrent  aussi  quelqups 
cas  de  cette  manière  de  propagation.  Il  se  trouve  un  abcès 
extradural  dans  11  cas.  et  des  changements  de  la  dure-mère 
sans  abcès  dans  A  cas, 

La  manière  la  plus  ordinaire  de  la  propagation  de  l'in- 
fection aux  méninges  dans  les  matériaux,  ici  publiés,  c'est 
par  un  sinus  thrombose.  Il  n'y  en  a  pas  moins  de  28  cas. 

Dans  16  cas  de  la  casuistique  les  voies  de  l'infection  ne 
peuvent  pas  être  démontrées,  ni  par  l'examen  clinique  et 
opératoire,  ni  par  l'autopsie. 

Les  7/1  cas  restants  se  divisent  comme  suit  : 

Par    labyrinthite.,. 27 

Pdf  sinus    phlébite.    28 
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Par  ostéite  dans  la  voûte 4 

Par  pachyméningite  (avec  ou  sans  abcès). . .      i5 

Comme  comparaison  je  veux  mentionner  les  35  cas  de 
Mygind  : 

Par    labyrinthile 1 1 

Par  ostéite  dans  la  voûte 7 

Par  sinus    phlébite 6 

Par  pachymeningitis 2 

Par  voies  incertaines g 

Une  mention  spéciale  dans  ce  chapitre  doit  être  donnée 
au  cas  821/17.  Après  deux  semaines  d'otite  apparaît  ici  une 
parésie  du  moteur  oculaire  externe.  Celle-ci  ne  disparaît 
pas  après  l'opération,  et  la  méningite  circonscrite  bénigne  à 
la  pointe  du  rocher  qui  probablement  en  est  la  cause,  se 
développe  en  une  méningite  purulente  généralisée. 

Gradenigo  a,  le  premier,  décrit  des  cas  semblables  qu'on 
appelle,  d'après  lui  «  Syndroma  Gradenigo  ».  Il  suppose 
que  surtout  l'inflammation  des  cellules  dans  le  voisinage  du 
tube  amène  cette  forme  de  méningite  circonscrite. 

Je  ne  puis  abandonner  ce  chapitre  sans  faire  remarquer 
qu'il  y  a  dans  les  matériaux  des  cas  qui  montrent  qu'une 
denudation  intentionnelle  ou  involontaire  de  sinus  et  de  la 
dure-mère  à  la  première  opération  n'est  pas  une  chose  in- 
différente. Dans  certains  cas,  elle  peut  faciliter  la  propaga- 
tion de  l'infection  qui  sinon  ne  serait  peut-être  pas  arrivée. 
Ainsi  on  mentionne  dans  le  rapport  de  l'autopsie  du  cas 
3.25/17,  un  évidement  pétro-mastoïdien  ordinaire,  où  la 
dure-mère  et  le  sinus  furent  dénudés  et  furent  trouvés 
sains,  que  la  dure-mère  dénudée  à  un  endroit  avait  d'infil- 
trations purulentes  et  était  mince,  mais  sans  perforation. 
Le  pachyméningite  a  été  dans  ce  cas  le  point  de  départ  de 
la  méningite  qui  a  amené  la  mort.  634/ 12  aussi  un  évide- 
ment pétro-mastoïdien,  oîj  la  dure-mère  et  le  sinus  furent 
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dénudés,  mais  étaient  sains.  Là  dans  l'opération  suivante 
faite  alors  qu'il  y  avait  déjà  une  niéning-ite,  le  sinus  sur  la 
reg-ion  dénudée  était  mal  coloré  et  contenait  un  thrombus 
frais. 

Pour  finir,  je  veux  faire  remarquer  un  ouvrage  de  Witt- 
maack  :  «  Über  die  normale  und  pathologische  Anatomie  des 
'Schläfenbeines  »,  Jena  1918,  oil  il  montre  qu'en  compli- 
cations otogènes  intraci^àniennes,  on  peut  trouver  des  com- 
munications de  vaisseau  anormales  et  considérables  entre 
la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne  et  les  cellules  pneumati- 
ques de  l'apophyse  mastoïde  d'une  part  et  la  dure-mère 
d'autre  part. 

Ceci  devrait  expliquer  beaucoup  de  cas,  surtout  ceux  de 
méningite  otogène  violente,  dans  lesquelles  on  ne  peut  pas 
trouver  de  traces  de  propagation  ;  cela  nous  montre  aussi 
qu'une  otite,  si  bien  soignée  soit-elle,  peut  être  exclue  depuis 
son  commencement  de  tout  traitement  thérapeutique  heu- 
reux, à  cause  de  ces  anomalies  et  l'auteur  démontre  aussi 
que  tout  traitement  prophylactique,  aussi  bien  opératoire 
ffu'>  d'autre  genre,  doit  avoir  le  dessous  dans  tels  cas. 
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CHAPITRE  V 


De  quelques  syniptômes  cliniques 

importants  pour  un  diagnostic  hâtif 


Je  veux  commencer  avec  un  symptôme  qu'on  a  souvent 
néglig-é,  d'après  mon  expérience;  ou  du  moins  on  ne  lui  don- 
ne pas  toute  sa  valeur  réelle  et  néfaste,  je  veux  dire  la  cépha- 
lée. Celle-ci  est  ordinairement  très  grave,  ne  cède  pas  aux  re- 
mèdes antinévralgiqués  ordinaires,  est  localisée  dans  la  même 
moitié  que  l'oreille  malade  ou  dans  le  front,  le  sommet  dt 
la  tète  ou  l'occiput,  et  il  n'est  pas  rare  qu'elle  ait  une  si 
grande  intensité  que  le  malade  crie  haut  de  douleur. 
Dans  les  cas  d'otite  assez  violente  il  y  a  de  la  répha- 
lée,  mais  si  celle-ci  est  très  forte  c'est  en  soi  un  aver 
tiissement  sérieux  ou  si  elle  existe  malgré  un  écoulen-ent 
suffisant  de  l'oreille  moyenne  ou  après  une  opération  déjà 
faite. 

Si  on  revoit  les  matériaux  d'après  les  différents  grou- 
pes, on  trouve  dans  les  méningites  en  rapport  avec 
une  otite  aiguë  dans  i /|  cas  sur  19  de  la  céphalée  com- 
me symptôme  initial,  toujours  dans  la  même  moitié  de  la 
têt?,  que  l'oreille  malade,  le  plus  souvent  avec  des  frissons 
et  des  vomissements,  et  dans  encore  un  cas  89:1/17,  un  cas 
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de  Syndroina  Gradenigo,  il  y  a  de  la  céphalée  pendant  le 
développement  de  la  méningite.  Le  cas  i5i/ii  montre  une 
otite  furtive,  où  après  trois  semaines,  le  malade  eut  de  sou- 
daines fortes  douleurs  de  tète.  3 17/15  a  en  rapport  avec 
une  légère  otite  des  douleurs  initiales,  de  fortes  douleurs 
au  front  et  procès  zygomatique  sans  qu'il  y  ait  d'écoule- 
ment, et  dans  une  nouvelle  attaque,  où  la  paracentèse  donne 
un  écoulement  minime,  la  méningite  commence  en  même 
temps  que  les  douleurs  céphalogiques  augmentent.  Une 
preuve  de  l'importance  de  la  céphalée  pour  une  otite  aiguë 
avec  mastoïdite  opérée  est  donnée  par, le  cas  1109/ 16  où  sept 
jours  après  une  opération  de  la  mastoïdite,  qui,  jusqu'ici 
s'est  passée  normalement,  la  céphalée  et  les  vomissements 
indiquent  le  tour  grave  qu'a  pris  la  maladie.  Le  cas  /joS/it) 
appaitient  à  la  même  catégorie  où  les  attaques  de  convul- 
sions et  la  perte  de  conscience  suivent  de  près  les  traces  de 
la  céphalée,  de  même  que  l'inconscience  arrive  bientôt 
après  la  céphalée  dans  le  cas  "jn/ivi,  et  en  deux  jours  dans 
le  cas  /117/18.  Dans  un  autre  cas  semblable,  l'augmenta- 
tion de  la  température  est  le  seul  symptôme  ([ui  indicjue  le 
commencement  de  la  méningite. 

Dans  le  groupe  A  II  il  y  a  de  la  céphalée  dans  2  cas,  dans 
un  il  ne  se  trouve  pas  d'annotation. 

Sept  cas  sur  dix  (un  tombe  à  cause  du  jeune  âge  du  ma- 
lade) de  méningite  labyrinthogène  ont  de  la  céphalée, 
863/19  cependant  en  a  à  un  léger  degré,  localisée  au  front, 
à  la  moitié  malade  de  la  tête  et  dans  l'occiput.  La  rigidité 
de  la  nuque  et  le  Kernig  ont  apparu  avant  la  céphalée  dan? 
deux  cas,  dans  les  autres  la  céphalée  est  un  symptôme  ini- 
tial, comme  dans  le  gioupe  précédent. 

Dans  les  i\  cas  de  méningite  labyrintogène  après  une 
otite  chronique,  il  manque  d'annotations  sur  la  céphalée 
dans  troi«  cas.  Dans  un  cas  59/12  s'est  annoté  que  le  mala- 
de n'a  pas  de  céphalée.  Dans  tous  les  autres  la  céphalée  joue 
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un  role  important,  et  je  veux  souligner  surtout  la  céphalée 
dans  le  cas  89/17  qui,  les  derniers  mois,  après  avoir  subi 
une  opération  de  la  mastoïdite  a  eu  souvent  des  douleurs 
dans  l'occiput,  et  où  une  augmentation  de  température  a 
signalé  la  propagation  de  la  méningite.  Le  cas  M  162/19 
a  eu  |)endant  tiois  semaines,  écoulemeiit  et  douleurs  de 
l'oreille  et  la  dernière  semaine  douleurs  au  front.  Dans  le 
cas  59/12  o.n  remarque  spécialement  qu'il  n'y  a  pas  de  cé- 
phalée, ce  qui  peut  donc  arriver,  par  exception,  comme 
dans  un  cas  publié  j)ar  Hobncjren  (j'en  parlerai  plus  tard). 
La  localisation  des  douleurs  dans  l'occiput  est  indiquée 
seulement  dans  un  cas,  sinon  elle  est  localisée  dans  la  moi- 
tié malade  de  la  tête  au  front  ou  sans  localisation  certaine. 
Le  cas  536/19  montre  l'importance  des  douleurs  d'oreilles 
d'une  longue  durée.  Dans  ce  cas-ci  il  y  en  a  eu, trois  mois 
entiers  jusqu'à  ce  que  l'arrivée  de  vomissements,  de  rigi- 
dité de  la  nuque  démontrent  le  développement  final  né- 
faste de  la  .maladie. 

Dans  le  groupt^  comprenant  les  otites  et  méningites  avec 
abcès  extradural,  nous  trouvons  dans  les  quatre  cas  le  rôle 
important,  que  joue  la  céphalée  comme  symptôme  initial. 
Dans  le  cas  280/12,  après  quelques  jours  de  douleurs  sour- 
des, et  comme  marque  d'une  empiration  grave,  les  dou- 
leurs chez  le  malade  augmentent  soudainement,  et  la  con- 
tinuation de  la  douleur  dans  l'entourage  de  l'oreille  et 
l'occiput  est  aussi  typique  dans  ii5/i8,  malgré  la  perfora- 
tion spontanée.  Dans  le  cas  592/19,  la  méningite  se  déclan- 
che  par  frissons,  vomissements  et  rigidité  de  la  nuque. 

Dans  le  groupe  méningites  compliquées  avec  sinusphlé- 
bite,  la  céphalée  joue  un  rôle  très  important.  La  thrombose 
du  sinus  donne  elle-même  de  la  céphalée;  mais  celle-ci  con- 
tinue-t-elle  ou  recommence-t-elle  après  l'opération,  elle 
est  aussi  dans  ce  groupe  un  symptôme  important  de  la  pro- 
pagation de  l'infection  vers  l'intérieur. 

A  ce  sujet,  le  cas  f.v3/|/i2,    une    malade    avec    une    otite 
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vieille  de  lo  ans,  qui,  les  derniers  temps  a  eu  des  douleurs 
dans  l'oreille  malade  et  aussi  des  vertiges,  est  significatif. 
Une  opération  radicale  conservative  avec  denudation  de  la 
dure-mère  et  du  sinus  montre  ceux-ci  sains.  Après  quel- 
ques jours  commencent  de  fortes  douleurs  dans  la  plaie  sui- 
vies bientôt  de  fri-ssons,  d'augmentation  de  température  et 
de  l'inconscience. 

Dans  deux  cas,  l'un  desquels  i3'i/i3  est  publié  aupara- 
vant par  Holmgren  et  déjà  nommé  ci-dessus,  et  dans  enco- 
re un  autre  908/17  il  n'y  a  pas  de  douleur. 

La  sensation  de  fatigue  se  trouve  indiquée  dans  le  cas 
164/ l'h  Celle-ci  est  dans  le  ca>;  <m  elle  se  présente  d'une  cer- 
taine importance. 

Relativement  à  cela  je  voudrais  faire  remarquer  et  souli- 
gner l'importance  qu'il  y  a  d'observer  l'état  psychique  du 
malade.  Le  cas  928/15  est  très  démonstratif  quant  aux  chan- 
gements qui  y  apparaissent  en  association  à  l'entrée  de  la  mé- 
ningite. Ce  malade  avait  été  opéré  pour  thrombose  du  sinus 
et  tout  se  passa  bien.  Six  jours  après  l'opération,  son  état 
changea.  A  la  ronde  du  matin  et  du  midi,  .il  n'y  avait  pas 
de  remarques  à  faire  sur  son  état,  mais  à  la  ronde  du  soir 
je  fus- frappé  par  quelque  chose  d'absent  dans  son  regard 
et  les  réponses  lentes,  quoicjue  claires,  qu'il  donne  à  mes 
questions.  Environ  une  heure  après,  alors  qu'on  devait  hii 
faire  la  ponction  lombaire,  l'apathie  j)syc]iique  avait  beau- 
coup augmenté,  et  le  malade  était  complètement  désinté- 
ressé de  son  entourage. 

Dans  les  observations  oia  il  y  a  des  remarques  sur  les  symp- 
tômes psychiques,  on  retrouve  des  descriptions  ci-dessus 
mentionnées  au  commencement  de  la  méningite. 

L^n  observateur  -attentif  trouvera  chez  chaque  malade  de 
la  méningite  une  sensation  de  fatigue  psychique,  parfois 
cependant  |)eu  piononcée,  alliée  à  une  hypersensibilité  pour 
l'attouchement  et  la  Jinnière  et  une  diminution  remarqua- 
bl?  de  la. perception  des  sons  qui  ne  peut  pas  être  expliquée 
seulement    par    la    maladie  ^dans  l'appareil   conducteur   et 
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l'appareil  percepteur  auditif.  Le  contraste  entre  les  réac- 
tions pour  la  lumière  et  pour  le  son  est  remarquable,  on 
ne  le  trouve  pas  dans  tous  les  cas  et  j'ai  cru  pouvoir  re- 
marquer que  l'hypersensibilité  pour  la  lumière  se  trouve 
surtout  dans  les  cas  où  des  changements  dans  les  papilles 
sont  démontrés. 

Si  l'on  observe  attentivement  les  malades  de  la  ménin- 
gite, on  constatera  que  ceux-ci  donneront  au  commence- 
ment de  la  maladie  l'impression  de  malades  gravement  at- 
teints et  on  remarquera  chez  eux  spécialement  une  certai- 
ne teinte  gris-pâle  de  la  peau. 

Dans  le  groupe  méningites  avec  abcès  du  cerveau,  dans 
tous  les  cas,  sauf  un  où  les  annotations  manquent,  la  cé- 
phalée apparaît  comme  symptôme,  dans  un  des  cas  très 
forte  603/19  a  des  douleurs  violentes  dans  l'occiput  et 
570/12  se  plaint  de  douleurs  dans  l'occiput  et  dans  le  front. 

Dans  le  groupe  méningites  tardives,  la  céphalée  est  dans 
tous  les  cas  un  symptôme  remarquable.  Dans  206/11  le 
patient  devient  malade  au  commencement  d'avril,  après 
avoir  eu  en  février  une  otite  passagère,  avec  douleurs  dans 
l'occiput,  frissons  et  écœurements,  qui  le  jour  après  furent 
suivis  de  forte  céphalée  et  lièvre  comme  seuls  signes  de 
méningite.  L'otite  était  dans  ce  cas  très  légère. 

Ce  cas  comme  le  suivant  107/12  prouve  comment  ime 
complication  intracrânienne  peut  arriver  en  connexion 
avec  une  otite,  quoique  l'oreille  moyenne  soit  guérie  ou 
très  peu  affectée.  Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  ne  guérit 
pas  complètement,  quoique  l'inflammation  ait  presque  dis- 
paru, il  a  tout  le  temps  de  fortes  céphalées  dans  l'occiput 
et  devient  de  plus  en  plus  mal,  malgré  la  guérison  de 
l'oreille. 

Le  cas  076/16  était  la  méningite  la  plus  difficile  que 
j'aie  vue  guérir,  et  que  j'aie  eu  l'occasion  de  suivre  du  com- 
mencement à  la  fiiï.  Ici  se  montra  aussi  la  forte  douleur 
céphalagique  chez  la  malade  opérée  auparavant  d'une  mas- 
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toïdite,  avec  vomissements  et  une  sensation  de  fatigue  in- 
tensive comme  symptômes  alarmants  de  la  mauvaise  tour- 
nure qu'avait  prise  la  maladie.  Je  n'ai  pas  eu  dans  mon 
expérience  de  cas  où  la  sensation  de  fatigue  ait  été  si  forte, 
aussi  bien  au  commencement  qu'au  cours  de  la  maladie  et 
où  la  céphalée  a  été  par  période  si  violente. 

De  ce  que  je  viens  de  dire  ci-dessus,  il  me  semble  découler 
quel  rôle  la  céphalée  et  les  douleurs  dans  et  autour  de  l'o- 
reille, jouent  comme  symptômes  initiaux  de  la  méningite. 
Seulement  dans  3  cas  des  90  cas  que  comprennent  les  ma- 
tériaux (pour  autant  qu'il  se  trouve  des  annotations)  il  n'y 
avait  pas  de  céphalée.  La  localisation  de  celle-ci  nous  indi- 
que de  quelle  oreille  la  maladie  a  eu  son  point  de  départ, 
parce  qu'elle  est  placée  le  plus  souvent  dans  la  même  moi- 
tié de  la  tète  que  l'oreille  malade.  Elle  ne  permet  pas  de  po- 
ser quelques  conclusions  sur  la  question  de, savoir  à  quel 
groupe  appartient  la  méningite,  si  elle  est  primaire  ou  se- 
condaire. Les  matériaux  ne  permettent  pas  non  plus  de  tirer 
des  conclusions  sur  l'importance  de  la  céphalée  pour  le  ju- 
gement de  l'étendue  de  l'inllammation  purulente. 

S'il  est  nécessaire  de  ne  pas  négliger  l'importance  de  la 
céphalée,  aussi  nécessaire  est-il  d'accorder  son  attention  à 
l'état  psychique  du  malade,  dont  les  changements  ainsi 
qu'une  sensation  de  fatigue  ou  de  lourdeur  dans  la  tète 
sont  souvent  les  premiers  signes  d'une  méniugite  commen- 
çante. 

Holmgren  dit  que  tous  les  malades  qu'il  a  eu  l'occasion 
d'examiner  au  commencement  de  la  maladie  étaient  en 
pleine  conscience,  ont  répondu  tout  à  fait  clairement  sans 
trace  de  torpeur,  mais  assez  souvent  ils  ont  nvontré  une 
aversion  prononcée  pour  tous  les  efforts  psychiques  et  ont 
été  vite  fatigués  de  répondre  aux  questions.  Je  désire  sou- 
ligner ici  la  dernière  partie  de  ce  qu'a  dit  Holmgren  avec 
cette  ajoute,  que  la  chose  la  plus  frappante  dans  l'état  psy- 
chique des  malades  est  la  lenteur  avec  laquelle  ils  répon- 


—  129  — 

dont,  un  premier  stade  de  torpeur  qu'on  néglige  facile- 
ment et  qui  se  développe  plus  tard,  en  ce  que  les  vieux  au- 
teurs appellent  du  nom  de  torpor  cerebri  et  ce  que  les  An- 
glais nomment  slow  and  sluggish  cerebration  (ßarfeer)  ce 
qui  ne  comprend  pas  de  défauts  de  mémoire,  ni  de  défauts 
de  jugements,  ni  de  raisonnement,  mais  pour  chaque  acte 
psychique  est  exigé  un  temps  d'une  longueur  anormale. 

Je  considère  ces  choses  d'une  importance  telle  que  je 
n'hésite  pas  à  souligner  que  leur  présence  devrait  faire 
soupçonner  au  médecin  dans  les  cas  d'une  otite  présente  ou 
peut-être  déjà  guérie,  une  méningite  et  pour  cela  déjà  em- 
ployer la  ponction  lombaire.  J'ai  voulu  par  ceci  donner  la 
grande  importance  indicatrice  des  observations  cliniques 
au  lit  des  malades. 

Comme  un  supplément  à  ce  chapitre,  je  veux  aussi  re- 
later une  expérimentation  de  faire  le  diagnostic  d'un  .  cas 
douteux  ave-c  l'aide  de  la  réaction  d' Abderhalden.  L'expé- 
rimentation est  faite  par  le  docteur  Folke  Lindstedt  à  qui 
je  présente  ici  ma  reconnaissance.  La  réaction  était  posi- 
tive aussi  bien  pour  le  placenta  que  pour  le  cerveau.  Cepen- 
dant le  sérum  était  hémolytique  et  à  cause  de  cela  l'expé- 
rimentateur ne  donna  pas  d'importance  au  résultat.  Le  ma- 
lade est  mort  plus  tard  d'une  méningite. 

La  critique  de  la  réaction  d' Abderhalden  que  fît  plus  tard 
le  docteur  Lindstedt,  où  il  l'a  montrée  presque  sans  valeur,  a 
été  la  cause  que  nous  avons  interrompu  nos  recherches. 
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CHAPITRE  VI 


De  rimpoptance  de  quelques  méthodes 
spéciales  pour  Texamen  clinique 


Par  les  méthodes  spéciales  de  Texamen  clinique,  nous 
voulons  dire  ici  l'examen  de  l'appareil  auditif  et  de  l'appa- 
reil  vestibulaire. 

Dans  77  des  cas,  il  se  trouve  des  annotations  plus  ou 
moins  détaillées  à  ce  sujet. 

L'examen  de  l'ouie  est  rapporté  dans  78  cas.  Dans  tous 
ces  cas,  le  pouvoir  auditif  pour  la  voix  de  conversation  ^et 
pour  la  voix  chuchotée  est  plus  ou  moins  diminué,  dans 
20  des  cas  il  a  complètement  disparu  sur  l'oreille  malade. 

La  surdité  est  dans  ces  cas  constatée  par  l'emploi  de  l'ap- 
pareil de  Barany  dans  l'oreille  saine  pour  supprimer  com- 
plètement la  perception  des  sons  dans  celle-ci. 

Gomme  une  première  orientation,  l'examen  de  l'ou'ïe 
pour  la  voix  de  conversation  et  de  chuchotement  a  une 
grande  importance,  surtout  la  constatation  qu'elle  a  complè- 
tement disparu  sur  l'oreille  malade,  ce  qui  fait  présumer 
que  le  labyrinthe  est  attaqué.  Comme  complément,  nous 
avons  d'abord  l'épreuve  de  Weber,  qui  a  été  faite  dans  la 
plupart  des  cas,  quoiqu'elle  ne  soit  pas  mentionnée  dans  les 
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observations;  Dans  chaque  otite  se  trouve  aussi  longtemps 
que  Touïe  n'a  pas  complètement  disparu,  une  latéralisation 
die  Weher  à  l'oreille  malade,  qui  à  l'avancement  de  l'infec- 
tion vers  l'intérieur  dans  les  parties  antérieures  du  labyrin- 
the produisent  un  renversement  à  l'oreille  saine,  affirmant 
une  pyolabyrinthite  antérieure  dans  l'oreille  malade. 

Les  autres  épreuves  du  diapason  me  semblent  d'une 
moindre  importance  à  ce  propos.  Ces  épreuves  sont  aussi 
rarement  faites  et  ne  sont  pas  publiées  dans  les  observa- 
tions. 

Lermoyez  remarque  que  la  pyolabyrinthite  antérieure 
s'annonce  par  la  disparition  de  la  perception  mastoïdienne 
de  la  montre  et  le  renversement  de  l'épreuve  de  Weber, 
qui  précédemment  localisée  à  l'oreille  malade,  passe  brus- 
quement à  l'oreille  saine. 

En  ce  qui  concerne  l'épreuve  de  Bintic,  Lermoyez  dit 
qu'il  l'a  toujours  rencontrée  franchement  négative  dans 
toutes  les  labyrinthites  suppurées  diffuses  et  ne  lui  accorde 
pas  d'importance  et  en  donne  des  raisons,  que  je  considère 
inutiles  de  rappeler  ici. 

Dench  souligne  l'importance  de  l'examen  de  l'ouïe,  par- 
ce que  le  limaçon  peut  être  intéressé  dans  l'inflammation 
sans  que  l'appareil  vestibulaire  le  soit.  Il  est  de  l'opinion  • 
que  la  surdité  soudaine  dans  une  otite  moyenne,  surtout  si 
elle  est  reliée  à  des  symptômes  vestibulaires,  doit  toujours 
faire  soupçonner  une  méningite. 

SchuUze  fait  des  recherches  détaillées  sur  la  question,  si 
les  épreuves  de  J'ouïe  sont  employables  au  but  diagnosti- 
que de  la  méningite,  surtout  sur  l'épreuve  de  Weber.  Au 
résultat  négatif  de  cette  épreuve  il  ajoute  une  plus  grande 
importance  qu'au  résultat  positif  de  façon  que  la  disparition 
de  la  perception  crânienne  montre  ou  fait  probable  une  ma- 
ladie de  l'appareil  de  perception,  mais  que  le  restant  de  la 
perception  crânienne  ne  donne  pas  raison  à  la  supposition 
certaine  de  son  intégrité. 

Au  cours  d'une  méningite  la  surdité  peut  aussi  arriver  par 
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une  iiit'ection  rétrograde  du  labyrintKe,  une  cause  ordinaire 
de  surdité  restante  après  la  méningite  épidémique.  Holm- 
gren donne  des  observations  faites  au  cours  d'une  ménin- 
gite avec  arrivée  soudaine  de  surdité  double,  et  un  cas  de 
méningite  otogène,  où  au  cours  de  la  maladie  apparut  sur 
l'oreille  saine  auparavant  de  la  surdité  complète,  quoique 
l'oreille  moyenne  soit  saine.  (Dans  la  casuistique  817/15, 
l'autopsie  montre  du  pus  dans  l'oreille  interne  des  deux  cô- 
téî,  probablement  à  cause  de  transports  rétrogrades,  sans 
que  le  malade,  tant  qu'il  vécut,  n'en  ait  eu  de  symptômes). 

Les  matériaux  comprennent  à  part  cela  un  cas  59/12,  où 
en  même  temps  que  le  drainage  est  arrêté  et  ne  peut  pas  être 
rétabli,  il  se  produit  une  empiration  de  l'ouïe  sur  l'oreille 
non  opérée  de  façon  que  le  malade  entend  seulement  la  voix 
haute  ad  concham.  Il  ne  se  trouve  malheureusement  qu'une 
autre  annotation  de  l'état  de  l'ouïe,  faite  le  jour  suivant, 
qui  renseigne  l'empiration  de  l'ouïe.  Je  me  représente  que 
c'est  seulement  l'augmentation  de  la  pression  intracrânien- 
ne  produite,  par  l'arrêt  du  drainage  qui  est  la  cause  de  l'em- 
piration de  l'ouïe. 

Le  cas  m'a  paru  intéressant,  entre  autre  parce  qu'il  dé- 
montre peut-être  les  possibilités  de  ne  pas  expliquer  une 
forte  diminution  de  l'ouïe,  chez  un  malade  qui  vient  à  l'exa- 
men pour  une  méningite  déjà  déclarée,  comme  un  signe 
tout  à  fait  certain  de  propagation  de  l'infection  de  l'oreille 
moyenne  au  labyrinthe,  mais  on  doit  aussi  prendre  en  con- 
sidération la  possibilité  que  la  diminution  de  l'ouïe  peut 
avoir  pour  cause  l'effet  de  la  pression  intracrânienne  sur 
l'oreille  interne.  Pour  le  jugement  décisif  une  épreuve  de 
l'ouïe  avant  et  après  la  ponction  lombaire  devrait  aider,  par- 
ce qu'une  diminution  de  l'ouïe,  dépendant  de  la  pression 
endo?rânienne,  devrait  dans  ces  cas  montrer  une  augmen- 
tation de  l'ouïe  après  la  ponction  lombaire. 

Il  faut  aussi  se  rappeler  pour  juger  de  la  diminution  de 
l'ouïe  dans  les  cas  où  le  foyer  primaire  est  une  otite  chroni- 
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quo  le  role  que  joue  une  atrophie-du  nerf  acoustique  et  l'or- 
gane de  Corti  dans  une  inflammation  chronique  de  l'oreille. 

L'épreuve  de  l'appareil  vestibulaire  se  divise  en  épreuves 
statiques,  épreuves  dynamiques,  épreuves  du  nystagnms,  et 
les  épreuves  du  but. 

L'épreuve  statique  et  l'épreuve  dynamique,  cette  derniè- 
re n'est  faite  que  par  exception,  ne  joue  qu'un  rôle  com- 
plémentaire pour  les  autres  épreuves.  Le  résultat  de  l'épreu- 
ve statique  (épreuve  de  Romberg)  devrait,  en  outre,  être 
employée  avec  réserve  chez  ces  patients  si  gravement  at- 
teints. Dans  une  partie  des  cas,  le  Romberg  est  très  positif 
avec  un  fort  nystagmus,  et  avec  la  direction  de  chute  dans 
la  direction  de  la  phase  lente  du  nystagmus. 

Les  épreuves  du  nystagmus  se  sont  composées  de  l'épreu- 
ve du  nystagmus  spontané  avec  regard  à  droite  et  à  gauche 
et  le  regard  fixé  sur  l'index  de  l'observateur  à  une  distance 
d'environ  i  m.  et  une  direction  du  regard  à  côté  entre  5o 
et  60°.  Lhie  autre  épreuve  a  été  d'observer  le  nystagmus 
après  avoir  fait  naître  une  irritation  vestibulaire  par  rota- 
tion autour  d'un  axe  vertical,  la  télé  droite,  et  après  irrita- 
tion avec  un  lavage  du  conduit  auditif  à  l'eau  chaude  ou 
froide  (Barany)  dans  la  position  de  la  tète  penchée  en  arriè- 
re d'environ  3o°  répondant  à  la  position  optimus  de  l'arca- 
de liorizontale.  A  l'épreuve  calorique  on  a  employé  l'otoca- 
lorimeter  et  l'otogoni meter  de  Brunings.  Le  nombre  noté 
de  centimètres  cubes  est  celui  qu'on  a  dû  employer  pour 
produire  les  premiers  mouvements   de  nystagmus. 

L'apparition  du  nystagmus  après  irritation  galvanique 
est  recherchée  dans  quelques  cas.  Ces  rapports  sont  exclus 
des  observations  parce  qu'ils  m'ont  paru  sans  valeur.  Fina- 
lement il  se  trouve  aussi  des  recherches  sur  l'apparition  du 
nystagmus  après  compression  et  aspiration  d'air  dans  le 
conduit  auditif. 

L'épreuve  du  nystagmus  se  divise  donc  comme  suit  : 
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Nystagmus  spontane,  ])o^^tl•otatoi^e,  calorique  et  préssoi- 
re. 

L'épreuve  du  but  a  été  faite  avant  et  dans  certains  cas  aus- 
si après  avoir  fait  apparaître  le  nystagmus  expérimental.  La 
façon  technique  de  la  produire  a  varié,  dépendant  de  l'état 
du  malade,  mais  en  général  elle  s'est  passée  de  celte  façon 
que  le  malade  aïsis,  dans  la  direction  de  bas  en  haut  avec 
les  yeux  fermés  et  l'index  étendu  essaie  d'atteindre  le  point 
central  d'une  planche  ou  bien  aussi  l'index  étendu  et  fixé 
de  l'observateur.  De  cette  façon  on  a  éprouvé  plusieurs  ar- 
ticulations et  fait  des  annotations  sur  les  déviations  dans 
l'une  ou  l'autre  direction.  Le  plus  généralement  on  n'a  fait 
que  l'examen  de  l'articulation  de  l'épaule  dans  le  plan  ver- 
tical. 

De  telles  épreuves  ont  été  faites  dans  5i  cas,  dans  33  cas 
elles  ont  été  normales,  cependant  il  y  a  entre'  ceux-ci  2  cas, 
où  le  premier  examen  a  donné  im  résultat  normal,  mais  où 
un-^,  indication  fautive  a  apparu  dans  la  suite.  Ainsi  821/17 
montre  au  cours  de  la  maladie  des  indications  incertaines 
pour  plus  tard  dévier  vers  l'extérieur  dans  le  bras  gauche, 
dans  toutes  les  articulations  éprouvées,  épaule,  coude,  poi- 
gnet, pour  redevenir  normales  en  ce  qui  concerne  les  réac- 
tions spontanées.  Le  cas  doit  être  expliqué  comme  une  pa- 
ralysie des  centres  correspondants  de  l'hémisphère  du  cer- 
velet. 92S/i.^>  qui,  avant  la  deuxième  opération,  a  eu  des  réac- 
tions indicatrices  normales,  pour  après  avoir  une  déviation 
isolée  très  prononcée  vers  l'extérieur  dans  le  poignet  droit, 
vérifiée  par  plusieurs  examens.  A  l'autopsie  on  trouva  qu'il 
fallait  chercher  la  cause  dans  une  lésion  opératoire  de  l'é- 
corce  de  l'hémisphère  du  cervelet,  située  !\  cm.  derrière,  un 
pe'i  en  dessous  de  la  limite  postérieure  du  pore  auditif  in-, 
terne  dans  la  partie  antérieure  du  lobe  biventer.  Le  cas  est 
publié  par  moi  dans  «  Nordisk  tidskrift  for  oto-laryngojo- 
gi'%  1916  »  comme  contribution  à  la  question  de  la  locali- 
sation dans  l'écorce  des  hémisphères  du  cervelet. 
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Dans  une  autre  part  des  cas,  il  se  trouve  des  déviations 
spontanées  dans  l'une  ou  l'autre  des  articulations.  Sans 
d'autres  symptômes,  surtout  si  l'épreuve  du  but  après  irrita- 
tion de  l'appareil  vestibulaire,  se  tient  dans  les  limites  nor- 
males, ils  sont  sans  valeur. 

Thornval  et  plus  tard  moi  (Undersokningar  over  hôrsel 
och  vestibular  apparaten  hos  svenska  armens  och  flottans 
ilygare.  Sveriges  officiella  Statistik  19 19)  avons  montré  que 
de  telles  déviantes  indications  n'arrivent  pas  si  rarement 
chez  des  personnes  tout  à  fait  saines. 

Dans  les  méningites  labyrinthogenes.il  y  a  des  déviations 
en  ce  qui  concerne  l'épreuve  du  but  d'après  loi  comme  on 
le  trouve  dans  les  labyrinthites  suppurées,  dans  10  cas  dans 
l'articulation  de  l'épaule,  à  part  un  812/16  où  une  dévia- 
tion peut  être  constatée  seulement  dans  le  poignet  dans  la 
position  de  la  main,  la  paume  au-dessous.  Dans  un  cas 
1000/18  la  déviation  subsiste  après  irritation  de  l'appareil 
vestibulaire  qui  fait  supposer  une  altération  dans  le  centre 
même  de  l'écorce  de  l'hémisphère  du  cervelet. 

Dans  les  9  cas  restants  examinés  de  ce  groupe,  les  réac- 
tions spontanées  sont  normales  quoique  dans  quelques-uns 
d'eux  il  y  ait  aussi  bien  un  nystagmus  spontané  que  Rom- 
berg. Mon  opinion  est  qu'il  y  a  une  déviation  après  le  loi, 
c'est-à-diie  dans  .la  direction  de  la  lente  phase  du  nystag- 
mus, seulement  dans  les  cas  de  labyrinthite  plus  prononcée 
et  surtout  dans  ceux  qui  viennent  à  l'examen  au  commen- 
cement de  la  maladie. 

Les  recherches  du  nystagmus  spontané  sont  faites  dans 
76  cas  avec  trouvaille  positive  dans  89.  Excepté  les  cas  laby- 
rinthogènes,  où  le  nystagmus  se  trouve  de  manière  typi- 
que, il  y  en  a  dans  les  cas  suivants  :  535/i8,  622/17,  928/16, 
100^/18,  hbfifig,  280/12,  291/19,  092/19,  608/19  dans  le 
premier,  le  2^,  le  5%  et  le  7"  en  même  temps  que  symptômes 
d'une  irritation  labyrinthogène.  Dans  le  4"  et  le  9^  cas  le 
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nystagmus  dépend  d'un  état  altéré  intracrânien,  dans  les 
autres  je  ne  trouve  pas  l'explication  de  sa  présence. 

En  ce  qui  .concerne  le  nystagmus  spontané,  Holmgren  in- 
dique que  l'on  trouve  un  nystagmus  spontané  irrégulier 
dirigé  à  divers  côtés  dans  un  stade  plus  avancé  de  la  mé- 
ningite. 

Dcnch  souligne  que  dans  le  stade  primaire  de  la  ménin- 
gite labyrinthogène  on  a  un  nystagmus  spontané,  ou  bien 
au  côté  sain  ou  bien  au  côté  malade,  mais  pendant  la  pro- 
gression de  la  maladie,  le  nystagmus  au  côté  malade  dispa- 
raît et  passe  à  l'autre  côté,  ce  qui  signifie  la  paralysie  du  la- 
byrinthe affecté.  Si  le  nystagmus  disparaît  après  cela  et  se 
retrouve  à  côté  de  l'oreille  malade,  cela  signifie  une  lésion 
rétrolabyrinthère,  ou  bien  une  lésion  de  la  substance  céré- 
belleuse, ou  bien  des  méninges  dans  le  proche  voisinage  du 
nerf  vestibulaire. 

La  trouvaille  d'un  nystagmus  frappant  au  côté  sain,  nous 
avons  constaté  comme  Dench  dans  les  méningites  labyrin- 
thogènes  d'une  labyrinthite  suppurée. 

Il  y  a  des  rapports  concernant  le  nystagmus  postrotatoi- 
re,  ne  considérant  pas  les  cas  labyrinthogènes,  dans  9  cas 
avec  annotation  de  la  durée  du  nystagmus  en  secondes  dans 
7  cas.  La  durée  varie  dans  les  différents  cas  de  20  â  35  secon- 
des et  dans  le  cas  spécial  la  durée  est  la  même  à  la  rota- 
tion à  droite  et  à  gauche. 

Cet  examen  a,  en  ce  qui  concerne  les  nouveaux  malades, 
cette  signification,  que  si  le  résultat  est  le  même  ou  à  peu 
près  le  même  à  la  rotation  à  gauche  et  à  droite,  il  exclut 
une  maladie  d'appareil  vestibulaire.  Plus  tard,  cette  épreu- 
ve perd  de  signification,  car  il  se  développe  une  compensa- 
tion apr^s  un  temps  plus  ou  moins  long.  Un  malade,  opéré 
d'une  labyrinthite  d'un  côté,,  peut,  par  exemple,  montrer 
un  nystagmus  de  la  même  durée  après  rotation  au  côté  droit 
et  au  côté  gauche,  comme  cela  a  été  indiqué  par  Ruttîn,  et 
aussi  souvent  trouvé  par  nous. 
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Dans  les  cas  de  méningite  labyrinthogène,  le  nystagmus 
postrotatoire  est  examiné  dans  ii  cas.  Nous  trouvons  dans 
ceux-ci,  à  part  dans  le  cas  536/19,  une  différence  pronon- 
cée de  la  , durée  du  nystagmus  des  côtés  différents  jusqu'à 
réaction  nulle  du  côté  malade.  Dans  tels  cas  la  méthode 
d'examen  est  d'une  grande  importance. 

La  ressource  la  plus  importante  dans  le  diagnostic  offre 
cependant  l'épreuve  calorique  parce  qu'on  peut  par  celle-ci 
éprouver  à  part  chaque  appareil  vestibulaire,  ceci  est  sou- 
ligné en  ce  qui  concerne  la  méningite  labyrinthogène  sur- 
tout par  Alexander  et  Mygind. 

Dans  les  cas  non  labyrinthogènes,  nous  trouvons  une  va- 
leur qui  varie  un  peu  pour  les  côtés  différents,  mais  cepen- 
dant pas  suffisamment  pour  en  tirer  une  conclusion  concer- 
nant l'état  du  labyrinthe.  Les  valeurs  sont,  en  général,  un 
peu  plus  élevées  pour  l'oreille  du  côté  malade  dépendant  de 
l'inflammation  dans  l'oreille  moyenne,  qui  empêche  le  re- 
froidissement de  la  capsule  du  labyrinthe. 

Du  reste,  ces  chiffres  varient  dans  certaines  limites,  dans 
les  circonstances  normales,  que  entre  autres  moi  j'ai  pu  dé- 
montrer dans  mes  examens  des  aviateurs  suédois. 

Dans  les  cas  labyrinthogènes,  il  se  -trouve  des  annota- 
tions de  la  réaction  calorique  complètement  disparue,  mais 
aussi  d'un  abaissement  plus  ou  moins  prononcé  et  les  chif- 
fres trouvés  font  dans  ces  cas  une  preuve  très  valable  de  la 
propagation  de  la  méningite  par  les  voies  intra-labyrinthi- 
ques,  et  par  cela  pour  le  traitement  opératoire. 

Le  nystagmus  pressoire  à  l'épreuve  de  fistule  se  trouve  re- 
cherché dans  21  cas,  avec  résultat  positif  dans  4  cas,  dans 
lesquels  l'usure  de  la  capsule  a  été  vérifiée  à  l'opération. 
Dans  les  1 7  cas  restants  on  a  trouvé  à  l'opération  une  usure 
de  la  capsule,  quoique  le  résultat  de  l'épreuve  de  fistule 
ait  été  négatif,  dans  9.  et  dans  5  autres  cas,  oià  on  n'a  pas 
fait  l'épreuve  de  fistule,  on  a  tout  de  même  trouvé  une  usu- 
re de  la  capsule.  Dans  les  matériaux  il  ne    se   trouve    donc 
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pa>  moins  de  18  cas  avec  usure  de  la  capsule  du  labyrinthe, 
entre  ceux-ci  5  appartenant  aux  cas  g-uéris. 

Comme  on  a  remarqué  plus  haut,  on  trouve  une  usure  de 
la  capsule  du  labyrinthe  malgré  l'épreuve  de  fistule  né- 
gative, comme  d'ailleurs  celle-ci  aux  différentes  occasions 
d'examen  peut  changer,  deux  choses  qui  diminuent  sa  va- 
leur mais  qui  sont  faciles  à  expliquer  par  des  raisons  mé- 
caniques simples,  par  exemple  le  bouchage  de  l'ouverture 
qu'a  produit  l'usure,  par  une  paroi  solide  de  cholestéatho- 
me,  qui  ne  laisse  pas  la  pression  se  transmettre,  mais  ce 
résultat  dépend  aussi  de  la  place  de  l'usure.  Une  autre  rai- 
son pour  laquelle  l'épreuve  de  fistule  est  négative  malgré 
l'usure  de  la  capsule,  c'est  que  le  labyrinthe  est  déjà  mort 
comme  dans  plusieurs  de  ces  cas. 

S.  Mygind  a  augmenté  le  diagnostic  avec  une  nouvelle 
épreuve  de  fistule,  nommée  vasculaire,  et  qui  consiste  à 
comprimer  et  à  relâcher,  et  à  comprimer  de  nouveau, 
etc.  les  vaisseaux  du  cou  oi^i  on  trouve  un  nystagmus  dans 
les  cas.  où  il  y  a  des  granulations  vasculeuses  autour  de  l'u- 
sure de  la  capsule,  chose  que  j'ai  aussi  eu  l'occasion  de  vé- 
rifier. Il  est  encore  trop  tôt  pour  apprécier  la  valeur  de  cette 
épreuve. 

Aussi  bien  pour  le  diagnostic  que  pour  la  thérapeutique  et 
le  pronostic,  ces  méthodes  spéciales  d'examens  ont  une 
grande  valeur. 

Ils  nous  donnent  au  point  de  vue  diagnostic  des  possibi- 
lités de  décider  si  l'infection  s'est  propagée  par  les  voies  in- 
tra-labyrinthiques  ou  non,  et  de  diriger  notre  procédé  thé- 
rapeutique après  cela. 

S'il  ressort  de  ces  épreuves  que  la  propagation  aux  mé- 
ninges est  arrivée  par  le  labyrinthe,  ceci  est,  par  presque 
tous  les  auteurs  précédents,  trouvé  un  fait  grave  pour  le 
pronostic.  Mygind  a,  dans  18  cas,  un  seul  cas  de  guérison. 
En  ce  qui  concerne  les  méningites  labyrinthogènes  d'une 
otite  aiguë,  les  matériaux  le  montrent  aussi  avec  11  cas,  tous 
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mortels.  Mais  la  méningite  labyiinthogène  d'une  otite 
chronique  montre  [\  guérisons  sur  i\  cas,  c'est  2r8,5  ,%  de 
guérison  et  un  pourcentage  de  guérison  de  toutes  les  mé- 
ningites labyrinthogènes  de  i6  %. 

L'expérience  de  Uffenorde,  que  l'on  n'a  pas  raison 
de  poser  un  pronostic  absolument  infaust  des  méningites 
labyrinthogènes,  est  aussi  d'accord  avec  les  matériaux. 
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CHAPITRE  Vil 


Les  facteurs  les  plus  importants 
de  la  méningite 


Les  deux  facteurs  les  plus  importants  de  la  méningite 
sont  la  pression  du  cerveau  et  l'infection. 

S'il  arrive  une  disproportion  entre  la  grandeur  de  l'espa- 
ce du  crâne  et  son  contenu,  il  s'ensuit  une  augmentation 
de  pression,  qu'on- appelle  pression  du  cerveau.  Clinique- 
ment  ceci  ne  se  découvre  pas  avant  que  l'organisme  n'ait 
employé  ses  moyens  de  protection  naturels  pour  l'égalisa- 
tion de  la  pression. 

La  question  la  plus  importante  au  point  de  vue  clinique 
et  surtout  thérapeutique  est  la  façon  dont  la  pression  arri- 
ve, d'autant  plus  c^uand  on  prend  en  considération  que  ceci 
se  rapporte  aux  centres  vitaux  les  plus  importants. 

I'  se  trouve  plusieurs  théories  qui  répondent  à  cette  ques- 
tion. Je  cite  les  plus  importantes.  D'après  Bergmann,  qui 
nie  les  possibilités  de  (X)mpression  du  cerveau  dans  l'état 
donné  de  l'espace  du  crâne,  la  pression  du  cerveau  dépend 
principalement  d'une  augmentation  de  tension  du  liquide, 
qui  d'abord  donne  des  perturbations  circulatoires  et  à  cau- 
se de  cela  irritent  et  paralysent  les  centres  nerveux. 
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Adamkiewiez  nie  que  le  liquide  soit,  nécessaire  poui 
expliquer  les  symptômes  de  la  pression  du  cerveau.  Il  dit 
que  la  substance  cérébrale  est  compressible,  et  que  la  pres- 
sion du  cerveau  n'est  pas  une  suite  de  pression  mais  d'irri- 
tation sur  le  cerveau. 

Kocher  attribue  au  liquide  un  rôle  minime,  et  pour  lui  la 
cause  principale  des  symptômes  de  la  pression  du  cerveau 
est  l'apparition  de  perturbations  alimentaires  par  des  per- 
turbations circulatoires. 

D'après  Hauptmann,  l'âme  de  la  pression  du  cerveau  est 
un  accident  mécanique  de  tissus  nerveux;  les  perturbations 
circulatoires  ne  sont  pas  cause  des  perturbations  alimentai- 
res, mais  elles  donnent  tout  mécaniquement  des  possibili- 
tés de  compression  des  éléments  nerveux. 

Les  trois  de  ces  quatre  théories  donnent  aux  perturba- 
lions  circulatoires  un  rôle  très  important,  lequel  est  le 
mieux  confirmé  par  les  recherches  expérimentales  de 
Hauptmann,  qui  a  démontré  le  rôle  important  de  la  circu- 
lation du  sang  et  de  la  régularisation  de  la  pression  du 
sang  pour  la  pression  du  cerveau  (voir  détails  ci-dessous). 

Kopetsky,  comme  résultat  de  ses  recherches,  indique  l'im- 
portance de  la  pression  du  sang,  et  dit  qu'on  peut  obtenir 
l'évidence  de  la  pression  augmentée  du  cerveau  par  des  me- 
surages  répétés  de  la  pression  du  sang,  par  des  examens  ré- 
pétés du  fond  des  yeux,  le  résultat  de  la  ponction  lombaire, 
et  l'observation  de  la  vitesse  et  de  la  nature  de  la  respira- 
tion. 

Les  changements  inflammatoires  dans  les  leptoméninges 
causent  une  augmentation  du  liquide,  en  partie  parce 
qu'il  n'est  pas  seulement  des  produits  de  la  sécrétion,  mais 
que  des  produits  transsudats  des  vaisseaux  viennent  s'ajou- 
tet-,  en  partie,  parce  que  la  sécrétion  du  liquide,  à  cause  d'al- 
tération du  plexus  chorioideus,  est  augmentée  et  les  possibi- 
lités d'écoulement  sont  plus  mauvaises. 

Dans  les  conditions  normales  une  assez  forte  augmenta- 
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lion  de  liquide  ne  cause  pas  de  symptômes  de  pression  à 
cause  des  grandes  possibilités  d'écoujement. 

Hill  a  pu  démontrer  ceci  par  expérimentation.  Il  n'a  pas 
pu  augmenter  la  pression  intracrânienne  par  des  moyens 
airtificiels  en  augmentant  la  quantité  de  liquide  par  une  in- 
jection intralombaire  d'une  solution  de  chlorure  physiolo- 
gique. 

C'est  seulement  quand  le  liquide  est  arrivé  à  une  quan- 
tité, telle  que  les  moyens  de  résorption  ne  suffisent  pas  et 
qu'il  n'y  a  plus  de  possibilité  de  dilatation  à  l'endroit  qui 
offre  le  moins  de  résistance  (c'est-à-dire  le  canal  de  la  moelle 
épinière,  et  le  sac  dur  et  les  ligaments  des  vertèbres  par 
leur  tension  élastique  augmentant  encore  la  pression),  seu- 
lement alors  une  forte  perturbation  circulatoire  est  le  ré- 
sultat de  cet  état  des  choses. 

Dans  un  état  inflammatoire  les  circonstances  sont  diffé- 
rentes. La  faculté  de  résorption  est  plus  ou  moins  diminuée, 
correspondant  à  l'étendue  du  procès  inflammatoire,  et  à 
cause  de  cela, il  arrive  des  perturbations  dans  la  régularisa- 
tion automatique  de  la  pression  du  liquide. 

Ici  arrive  avec  la  pression  augmentante  une  compression 
des  veines,  des  capillaires  et  à  la  fin  des  artères,  par  lesquel- 
les les  chemins  les  plus  importants  d'écoulement  sont  hors 
d'emploi. 

L'influence  de  la  pression  du  sang  sur  la  pression  du  cer- 
veau est  démontrée  entre  autres  par  Hauptmann,  comme 
dit  ci-dessus.  Par  injection  d'une  solution  de  chlorure 
physiologique  sur  des  animaux  dans  les  tissus  subarachnoï- 
diens,  où  la  pression  augmenta,  il  put,  par  une  fenêtre  dans 
le  crâne,  observer  une  régularisation  automatique  par  la 
pression  du  sang.  S'il  est  arrivé  une  augmentation  de  pres- 
sion du  cerveau,  au  point  que  les  artères  furent  compri- 
mées, ce  qui  amène  une  anémie  du  cerveau,  dans  ce  cas  la 
pression  du  sang  dépassa  d'un  peu  la  pression  intracrânien- 
ne. L'anémie  disparut  et  la  circulation  dans  les  artères  se 
rétablit. 
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Le  plus  important  dans  ces  essais  au  point  de  vue  clini- 
que est  que  cet  état  se  répète  quelquefois  à  l'augmenta- 
tion de  pression  jusqu'au  moment  où  l'anémie  persiste  et 
la  mort  s'ensuit. 

Comme  .symptômes  d'infection  d'une  méningite  puru- 
lente il  y  a  de  la  fièvre,  des  frissons  et  un  état  général  abat- 
tu et  dans  la  plupart  des  cas,  une  dégénérescence  de  la  rate 
comme  on  trouve  dans  les  matériaux  et  des  changements 
du  myocarde  et  des  reins. 

Nous  allons  étudier  pjus  en  détails  de  quelle  façon  l'in- 
fection influence  le  liquide  et  le  sang,  outre  ce  que  nous 
avons  dit. 

Quelques  recherches  uniformes  et  concordantes  concer- 
nant le  sang  ne  se  trouvent  pas  publiées  mais  en  général 
on  trouve  une  leucocytose  plus  ou  moins  prononcée. 

Lennoyez  donne  à.  la  leucocytose  une  certaine  importan- 
ce et  considère  qu'une  augmentation  de  35  jusqu'à  40.000 
dans  une  méningite  suppurée  généralisée  fait  -supposer 
une  issue  presque  fatalement  mortelle. 

Dans  les  circonstances  normales  le  plexus  chorioideus 
aussi  bien  que  la  dure-mère  et  l'arachnoïde  forment  une 
sorte  de  membrane  limite,  qui  empêche  le  passage  des  ma- 
tières nuisibles  au  cerveau.  En  ce  qui  concerne  le  plexus 
chorioideus,  cela  est  démontré  par  Goldmann  et  pour  la 
dure-mère  et  l'arachnoïde  par  Bungart  (cit.  Fleischmann). 

Dans  les  méningites  purulentes,  ces  membranes  limites 
sont  endommagées  et  le  résultat  est  une  augmentation  de 
perméabilité,  de  façon  que  des  matières,  qui  normalement 
ou  en  cas  de  maladies  se  trouvent  dans  le  sang,  puissent 
passer  et  de  cette  façon  augmenter  le  pouvoir  du  liquide 
contre  l'infection. 

Le  liquide  est  normalement  un  mauvais  substrat  pour 
les  bactéries  et  n'a  pas  non  plus  d'effet  bactéricide.  D'après 
Y  an  Caneçjhcm  le  liquide  devient  bactéricide  dans  les  cas 
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de  méningites  purulentes.   Cette  faculté  bactéricide    du  li 
quide  a  l'air  d'être  due  aux  leucocytes. 

Margolier  (cit.  Fleischmann)  a  pu  démontrer  que  le  li- 
quide normal  avec  addition  de  leucocytes  devient  bactéri- 
cide. 

Il  n'est  pas  tout  à  fait  clair  qu'il  se  trouve  dans  les  mé- 
ningite une  création  d'anticorps  dans  le  liquide.  Mais  il 
s'en  passe  une  telle  dans  le  sang,  oi^i  Brieger  a  pu  trouver 
des  bactéries.  Les  anticorps  deviennent  utiles  au  liquide, 
grace  aux  états  perméables  des  jncmbranes  limites  du  cer- 
veau. 
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CHAPITRE  VIII 


De  la  valeur  de  la  Ponction  lombaire 
pour  le  Diagnostic 


Le  diagnostic  de  la  méningite  à  l'état  commençant  peut 
souvent  rencontrer  des  difficultés  insurmontables,  d'abord 
à  cause  des  maladies  ordinaires  difiiciles  à  exclure  ;  parfois 
à  cause  des  souffrances  cérébrales,  et  en  partie  aussi,  à  cau- 
se de  grandes  difficultés  du  diagnostic  différentiel  entre  la 
méningite  et  les  autres  complications  endocrâniennes  de 
l'otite. 

La  ponction  lombaire,  introduite  par  Quincke  en  1891, 
et  qui  se  base  sur  les  faits  analomiques  et  expérimentaux, 
que  l'espace  subarachnoïdien  du  cerveau  et  de  la  moelle 
épinière  communique  l'un  avec  l'autre  et  aussi  avec  les 
ventricules  du  cerveau,  nous  donne  une  aide  très  importai? 
te  pour  le  diagnostic. 

Après  que  l'inventeur  l'eut  considérée  comme  un  moyen 
thérapeutique  pour  le  contrôle  d'une  pression  augmentée 
du  cerveau,  la  ponction  lombaire  devient  bientôt  un 
moyen  principal  de  diagnostic  et  prend  maintenant,  sur- 
tout dans  la  neurologie  et  dans  l'otologie,  une  place  pré- 
l)ondérante.  

10  B. 


—  i46  — 

La  prejiiière  publication  sur  la  ponction  lombaire  au  point 
de  vue  otolog"ique  a  été  éditée  en  1S97  de  la  clinique  de 
Schioartze  à  Halle.  Elle  a  été  employée  depuis  1895  et  Leu- 
ter  en  a  publié  les  12  premiers  cas. 

Braunstein,  en  1 901,  a  communiqué  les  matériaux  de  la 
même  clinique,  comprenant  maintenant  67  cas  de  ponc- 
tions lombaires.  Elle  est  principalement  employée  en  cas 
dotite  avec  complications  endocrànnienes,  afin  d'écarter 
l'intervention  opératoire  en  cas  d'une  méningite  purulen- 
te généralisée,  ou  bien  de  décider  d'un  diagnostic  qui  écar- 
tera l'intervention  opératoire  à  cause  de  son  inutilité. 

La  conclusion  est  que  la  découverte  négative,  c'est-a-dire 
le  liquide  normal,  exclut  certainement,  au  cas  d'otite 
moyenne  avec  complication  endocrànniene,  la  méningite 
purulente  généralisée  et  la  découverte  positive  d'un  liquide 
malade  (trouble)  prouve  l'existence  de  la  méningite. 

Le  maître  de  clinique  Schjrartze  a  au  -IV  Congrès  dei' 
Naturw.  und  Aertze  en  Hambourg,  en  1901,  expliqué  plus 
clairement  ce  point  de  vue  :  «  Un  liquide  trouble  par  leu- 
cocytes et  par  microorganismes  prouve  une  méningite  pu- 
rulente généralisée  ou  une  méningite  épidémique.  Celle-ci 
est  facile  à  reconnaître  par  la  présence  de  méningocoques 
intracellulaires,   » 

Schultze  est  de  l'avis  que  ni  un  aspect  macroscopique,  ni 
un^  augmentation  des  leucocytes  démontrée  au  microsco- 
pe n'est  en  aucun  cas  suffisant  pour  le  diagnostic  de  la  mé- 
ningite généralisée  purulente,  mais  il  trouve  que  le  point 
principal   c'est  l'examen   bactériologique. 

Netter  (cit.  Chavasse  et  Mahu)  indique  que  d'après  l'as- 
pect du  liquide  de  différentes  ponctions,  un  liquide  clair 
n'exclut  pas  la  présence  d'urte  méningite. 

Ai'chard  et  Léry  sont  d'avis  qu'une  ponction  positive  don- 
ne l'assurance  de  la  présence  de  la  méningite,  mais  que  la 
négative  ne  l'exclut  pas. 

Chavasse  et  Mahn  arrivent  à  ce  résultat,  qu'une  ponction 
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lombaire  positive  est  concluante,    mais   qu'un  résultat   né- 
gatif j)eut  aussi  avoir  une  grande  valeur. 

Körner  en  1902  est  de  l'opinion  qu'un  liquide  très  trou- 
ble contenant  des  bactéries,  prouve  certainement  de  la  mé- 
ningite purulente  généndisée,  mais  qu'un  liquide  légère- 
ment trouble  ou  même  clair,  libre  de  cellules  purulentes  et 
de  microrganismes  ne  l'exclut  pas. 

Dans  u  Nachträge  »  1908,  il  souligne  que  s'il  y  a  du  pus 
et  des  bactéries  dans  le  liquide,  il  faut  en  conclure  dans  la 
plupart  des  cas,  la  présence  d'une  méningite  généralisée 
purulente  dévoloppée. 

Cet  exigeant  point  de  vue  de  Körner  est  impossible  à 
gaider  depuis  que  Busse  a  démontré  qu'on  peut  obtenir  un 
liquide  à  peine  trouble,  quoique  les  tissus  arachnoïdiens 
puissent  être  complètement  pleins  de  pus.  Comme  suite  à 
ces  observations  il  constate  que  les  changements  dans  le 
liquide  lomba.ire  et  les  changements  patholo-anatomiques 
des  leptoméninges  ne  sont  pas  nécessairement  parallèles. 

Preysing,  en  191 2,  suppose  qu'aussi  bien  un  liquide  pu- 
rident  mais  stérile,  qu'un  liquide  purulent  contenant .  des 
bactéries,  peut  être  la  preuve  suffisante  d'une  méningite  pu- 
rulente généralisée  et  que  l'on  doit  se  décider  pour  l'un 
des  deux  points  de  vue,  afin  de  sortir  de  l'incertitude. 

Brieger  se  contente  d'un  liquide  purulent  avec  beaucoup 
de  leucocytes  polynucléaires  ])Our  démontrer  la  présence 
d'une  méningite  purulente  généralisée. 

Mariasse  a  vu  une  méningite  purulente  étendue  deux 
joins  après  une  ponction  tout  à  fait  stérile  et  Uffenorde  in- 
dique que  la  trouvaille  dans  la  ponction  lombaire  peut  dif- 
férer beaucoup  dans  les  ponctions  différentes. 

Knick  distingue  trois  formes  de  lepfoméningites,  grâ- 
ce au  liquide  de  la  ponction  lombaire  :  1°  liquide  stérile  et 
clair  avec  augmentation  modérée  des  cellules  prouve  une 
méningite  commençante  ;  2°  liquide  stérile  trouble,  prouve 
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une  niciiingite   limitée  ;   ?>°  li(|uide    trouble    contenant  des 
bactéries,  une  niéning^ite  purulente  généralisée, 

Mygind  constate,  en  ic)!^,  qu'une  méningite  purulente 
généralisée  peut  exister  sans  qu'il  y  ait  nécessairement  des 
bactéries  dans  le  liquide,  et  que  celui-ci  dans  le  premier 
stade  de  la  maladie  peut  aussi  être  clair  et  normal. 

Holmgren  indique  que  la  trouvaille  négative  n'est  pas 
concluante  pour  le  diagnostic.  Dans  plusicuis  cas  il  a  trou- 
vé du  liquide  plus  ou  moins  trouble,  souvent  sans  bactéries. 
Il  a  même  vu  du  liquide  clair  dans  les  premiers  jours  du 
développement  d'une  méningite. 

Schmiegelow  souligne  l'importance  de  la  ponction  lom- 
baire au  point  de  vue  du  diagnostic  pour  une  méningite 
puridente.  Si  la  ponction  lombaire  est  trouble,  il  est  indif- 
férent qu'elle  contienne  ou  non  des  bactéries  et  quelle  soit 
sa  formule  cytologique. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  cette  matière  sont  d'ac- 
cord pour  reconnaître  la  grande  valeur  de  la  ponction  lom- 
baire, môme  si  les  opinions  varient  dans  les  questions  de 
détail. 

Avant  de  se  décider  entre  les  avis  différents  présentés 
dans  la  littérature,  il  est  nécessaire  d'étudier  de  plus  près 
l'état  du  liquide  dans  les  complications  endocrâniennes  de 
l'otite  et  dans  les  différentes  formes  de  la  méningite. 

Knick  trouva-  dans  \b  cas  d'abcès  extradural  simple,  seu- 
lement une  augmentation  de  pression  ou  tout  au  plus  une 
quantité  limitée  de  cellules,  il  nomme  cependant  deux  ex- 
ceptions avec  changements  inflammatoires,  où  il  n'a  pas  pu 
exclure  d'autres   complications   endocrânierines. 

Je  n'ai  pu  trouver  dans  la  littérature  aucune  indication 
se  rapportant  à  l'état  du  liquide  dans  les  abcès  intradurals 
(le  rare  empyème  du  ^accus). 

Ilàlscher  et  Ilcyman  font  ressortir  (à\.  Chavasse  et  Mahn) 
que  dans  l'abcès  subdiuîd  la  ponction  lombaire  est  claire  ou 
légèrement  trouble,  quand   au  contraire  Blegwad,    de   me- 
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me  que  Borries  dans  un  abcès  subdural,  ont  toujours  trou- 
vé le  liquide  clair.  Knick  trouva  du  trouble  dans  le  liquide 
et  augmentation  de  cellules  et  de  l'albumine,  mais  pas  de 
bactéries. 

Autour  de  la  question  de  l'état  du  liquide  dans  l'abcès  cé- 
rabral  se  trouve  toute  une  littérature,  et  sur  aucun  sujet  les 
opinions  ne  sont  séparées  comme  ici.  Avant  de  passer  à  ce 
chapitre  important,  d'abord  quelques  mots  de  l'aspect  du 
liquide  dans  la  thrombophlébite. 

Schrimi'tze  a  seulement  trouvé  une  augmentation  de  pres- 
sion d'un  liquide  sinon  normal. 

Chavassc  et  Mahu  ont  constaté  la  même  chose  dans  un 
cas,  mais  dans  un  autre  une  pression  normale. 

Dans  i8  cas,  Knick  ne  vit  pas  de  changement,  à  part  une 
augmentation  de  la  jiression  el  d'unr  contemi  limité  de  cel- 
lules. 

Passant  à  l'abcès  cérébral,  nous  trouvons  dans  le  grand 
ouvrage  de  Charosse  et  Mahu,  qui  entre  autre  donne  un 
aperçu  sur  la  littérature  jusqu'à  l'année  de  1908,  qu'ils  sont 
de  l'avis  qu'un  abcès  cérébral  non  compliqué  d'une  ménin' 
gite,  macrosco'piquement  visible,  peut  par  exception  donner 
un  liquide  d'aspect  pas-tout  à  fait  normal.  Celui-ci  peut  être 
clair  avec  des  lymphocytes  ou  trouble  avec  ou  sans  des  cel- 
lules polynucléaires.  Je  me  permets  de  souligner  qu'on  n'a 
pas  pu  démontrer  macroscopiquement  la  méningite.  .Te  re- 
viendrai ci-dessous  sur  le  sujet. 

Si  l'on  trouve  cité  dans  la  littérature  un  cas  011  un  abcès 
cérébral  non  compliqué  a  donné  un  liquide  trouble,  il  s'a- 
git le  plus  souvent  du  cas  de  Ruprecht,  et  c'est  pourquoi 
j'entrerai  un  peu  plus  profondément  dans  la  question  de 
ce  cas.  Les  symptômes  cliniques  développés  de  méningite 
avec  le  liquide  sous  pression  fortement  haussée  et  avec  beau- 
coup de  cellules  polynucléaires,  cependant  sans  bactéries, 
ni  à  l'examen  direct  ni  en  culture,  parlent  pour  une  ménin- 
gite, mais  le  cas  allant  ad  mortem,  on  constata  à  l'autopsie 
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qu'aussi  bien  les  leptoméninges  que  le  plexus  chorioideus 
étaient  intacts,  mais  qu'il  se  trouvait  un  grand  abcès  du 
cerveau,  séparé  seulement  de  la  corne  postéro-inférieure  du 
ventricule  gauche  par  l'épendyme.  L'auteur  déclare  que 
l'aspect  du  liquide  dépendait  d'une  réaction  toxique  par  la 
paroi  mince  dans  laquelle  aucun  percement  direct  ne  put 
être  démontré.  Il  n'est  pas  extraordinaire  que  dans  des  cas 
semblables,  le  cas  de  Brieger  par  exemple,  d'abcès  tempo- 
ral avec  fistule  au  ventricule,  il  puisse  se  trouver  des  change- 
ments à  la  ponction  lombaire,  sans  que  cela  prouve  une  mé- 
ningito.  Le  cas  de  Ruprecht,  si  bien  observé  et  si  bien  étu- 
dié cependant,  manque  l'examen  histologique  des  ménin- 
ges. Celui-ci  aurait  peut-être  découvert  un  changement 
inflammatoire  qui  aurait  démontré  la  présence  d'une  mé- 
ningite. De  telles  recherches,  faites  plus  tard  ont  prou- 
vé que  les  méninges  à  l'aspect  macroscopiquement  sain 
peuvent  contenir  microscopiquement  des  changements  in- 
flammatoires. Streit,  lui  aussi,  a  exigé  l'examen  microsco- 
pique de  tels  cas,  avant  de  pouvoir  conclure  que  les  ménin" 
ges  n'étaient  pas  atteintes. 

Brieger  a  relaté  un  cas  d'abcès  du  cerveau  avec  ponction 
lombaire  trouble,  dont  les  méninges  macroscopiquement 
saines  ont  montré  à  l'examen  histologique  la  présence  de 
changements  inflammatoires.  Lermoyez,  en  1909,  a  fait  la 
supposition  que  dans  tels  cas,  il  doit  se  trouver  des  chan- 
gements microscopiques,  et  il  donne  un  de  ses  cas  comme 
preuve. 

Mygind  a  cependant  observé  un  cas  dans  lequel,  avec  le 
liquide  de  la  ponction  lombaire  fortement  trouble,  conte- 
nant des  cellules  polynucléaires  sans  bactéries  et  des  diplo- 
coques  se  colorant  d'après  Gram,  dans  les  ventricules,  on 
trouva  à  l'autopsie  un  abcès  cérébral  sans  signes  inflamma- 
toires ni  macro,  ni  microscopiquement  dans  les  méninges. 

Osckî  a  démontré  en  1912,  que  les  méningites  macrosco- 
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piquement  saines,   peuvent  être  microscopiquement  chan- 
gées. 

Knick  qui,  dans  17  cas  d'abcès  cérébraux,  a  trouvé  le  li- 
quide patholog-iquement  changé,  cependant  toujours  stérile 
et  il  a  distingué  2  types  :  1° ,  liquide  clair  ou  légèrement 
trouble  avec  augmentation  d'albumine  et  des  cellules,  les 
lymphocytes  en  prépondérance  ;  et  2°,  liquide  trouble  avec 
forte  augmentation  des  cellules,  des  mononucléaires  aussi 
bien  que  des  polynucléaires  ou  seulement  des  cellules  poly- 
nucléaires. Il  trouve  dans  ces  cas  à  l'autopsie  les  méninges 
microscopiquement  saines. 

Après  ce  que  j'ai  dit,  la  plus  grande  difficulté  de  l'état  du 
liquide  dans  certains  cas  d'abcès  cérébraux  se  trouve  dans 
le  fait  qu'il  peut  être  trouble  comme  dans  la  méningite, 
mais  cependant  dans  la  plupart  de  ces  cas  on  peut  aussi 
vraiment  constater  sa  présence.  Toutefois  celle-ci  est  d'une 
importance  secondaire  et  subordonnée  et  peut  se  démontrer 
seulement  au  microscope.  Par  exception  on  ne  peut  pas 
trouver  de  méningite  démontrable  même  microscopique- 
ment, malgré  le  liquide  trouble  comme  dans  le  cas  de  My- 
gind.  Il  me  semble  que  l'explication  la  plus  vraisemblable 
d'un  tel  cas  doit  être  que  l'abcès,  s'il  n'est  séparé  des 
leptoméninges  que  par  une  mince  couche  de  cerveau,  doit" 
exercer  une  irritation  toxique,  ou  que  les  cellules  de  pus 
dans  l'abcès  sont  transportées  dans  les  espaces  subarachnoï- 
diens  par  le  courant,  qui  d'après  Ahrens  se  trouve  de  la  sur- 
face du  cerveau  vers  les  ventricules. 

Cliniquement  la  difficulté  reste  à  juger  de  la  valeur  de  ce 
trouble  du  liquide  pour  démontrer  ou  non  la  présence  de 
la  méningite.  Il  est  vrai  qu'il  peut  se  trouver  de  la  ménin- 
gite dans  tels  cas,  mais  le  cours  de  la  maladie  et  l'état  du 
liquide  retiré  de  ponctions  lombaires  répétées  peuvent, 
comme  le  dit  Bornes,  guider  le  diagnostic.  Ces  change- 
ments d'état  du  .liquide  de  la  ponction  lombaire  dans  les 
cas  d'abcès  cérébral  et  subdural  resssort  aussi  de  quelques 
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cas  publiés  dans  la  littérature  suédoise.  Antoni  trouva  dans 
un  cas  d'abord  du  liquide  trouble  stérile,  3  jours  plus  tard, 
du  liquide  clair  sans  cellules.  L'autopsie  démontra  un  grand 
abcès  du  cervelet.  Erici  a  trouvé  dans  un  câs  de  sinusite 
frontale  avec  abcès  epidural,  liquide  trouble  et  stérile  dans 
6  ponctions  lombaires  successive«.  Pendant  ce  temps  l'état 
du  malade  empirait,  il  mourut  le  7*  jour,  et  l'autopsie  mon- 
tra un  grand  abcès  subdural  sans  méningite  macroscopique. 
Enfin  Witt  a  communiqué  un  cas  avec  liquide  trouble  qui, 
au  bout  de  7  jours  devint  complètement  clair  sans  change- 
ment de  symptômes  cliniques,  et  où  l'opération  démontra 
un  abcès  du  cerveau. 

Plus  d'exemples  pourraient  être  cités  sur  cette  question, 
mais  ceux-ci  suffisent  pour  démontrer  qu'en  ce  qui  concer- 
ne la  ponction  lombaire,  celle-ci  ne  peut  faire  la  différence 
de  l'abcès  du  cerveau  avec  une  légère  méningite,  comme 
Knick  l'a  dit  ep  ipi/j.  Les  ponctions  lombaires  répétées  com- 
parées avec  le  cours  de  la  maladie,  nous  donnent  cepen- 
dant la  possibilité  de  poser  un  diagnostic  avec  la  plus  gran- 
de vraisemblance. 

Aussi  une  méningite  purulente  circonscrite  peut  nous 
égai'er  à  la  ponction  lombaire.  Elle  peut,  d'après  Körner, 
montrer  ou  bien  un  liquide  clair,  ou  bien  un  liquide  légère- 
ment trouble  avec  ou  sans  bactéries. 

Frey  a  communiqué  un  tel  cas  avec  le  liquide  de  la  ponc- 
tion trouble  et  contenant  des  bactéries. 

De  l'examen  littéraire  que  nous  venons  de  faire,  il  résulte 
que  le  liquide  céphalorachidien  aux  différentes  complica- 
tions endocrâniennes  de  l'otite  peut  montrer  des  change- 
ments rappelant  plus  ou  moins  à  ceux  qu'on  trouve  dans  la 
méningite   suppurée  généralisée. 

Je  veux  maintenant,  examiner  mes  matériaux  ci-dessus, 
au  point  de^  vue  de  l'état  du  liquide  retiré  par  la  ponction 
lombaire  dans  cas  de  méningite  suppurée  généralisée  oto- 
gène. 
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Avant  de  passer  aux  principes  qui  ont  été  guidants  à 
l'examen  du  liquide  et  au  jugement  des  résultats  de  Fexa- 
men,  je  veux  mentionner  en  détail  la  question  importante 
de  la  manière  de  pratiquer  la  ponction  lombaire  au  but  diag- 
nostique que  j'ai  employé,  telle  qu'elle  s'est  développée 
pour  moi  pendant  des  années. 

On  fait  coucher  le  patient  du  côté  droit  avec  les  jambes 
pliées  le  plus  possible,  de  sorte  que  le  dos  fait  une  grande 
courbe.  La  place  de  l'intervention  est  fixée  par  la  maniè- 
re de  Jacoby.  Le  bord  d'un  essuie-main  .réunissant  les  deux 
cristae  iliacœ,  on  introduit  l'aiguille  à  la  place  où  cette  li- 
gne croise  l'épine  dorsale  exactement  à  la  ligne  médiane, 
après  avoir  iodé  soigneusement  la  peau  de  la  région  lom- 
baire. Je  me  suis  servi  d'une  aiguille  construite  par 
Stenström  avec  deux  places  d'écoulement  et  avec  un  robi- 
net à  chaque  place  d'écoulement.  On  a  ainsi  l'avantage 
de  pouvoir,  pendant  le  retirement,  contrôler  la  pression  et 
sans  éloigner  et  remettre  le  tuyau,  se  fixer  la  pression  après 
le  retirement.  La  pression  est  mesurée  d'après  Quincke. 
Avant  de  se  fixer  la  pression  et  avant  le  retirement  du  liqui- 
de, le  malade  doit  allonger  les  jambes  et  dresser  l'épine  dor- 
sale, et  prendre  une  [>osilioin  de  repos,  toujours  couché  avec 
la  tète  un  peu  fléchie  en  avant.  Je  fait  cette  remarque  de  la 
pose  de  la  tête  à  cause  du  rôle  important  que  joue  celle-ci 
pour  la  pression,  de  sorte  qu'une  tète  beaucoup  plus  fléchie 
en  avant  ou  en  arrière  fait  monter  l'a  pression,  et  peut  ainsi 
être  la  causé  d'un  résultat  fautif.  Au  mesurage  de  la  pression 
chez  des  malades,  où  j'ai  pratiqué  la  ponction  lombaire,  j'ai 
trouvé  une  différence  presqu'à  i5  cm.  dans  différentes  po- 
sitions de  la  tête. 

Le  liquide  retiré  a  été  examiné  au  point  de  vue  physique, 
chimique,  cytologique  et  bactériologique. 

Au  point  de  vue  physique,  l'aspect  et  la  pression  ont  été 
examinés,  et  dans  quelques  cas  aussi  abaissement  du  point 
de  la  coneélation. 
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Au  point  de  vue  chimique,  on  fait  la  réaction  des  globu- 
lines  de  Pandy,  et  dans  quelques  cas  la  réaction  du  papier 
de  lackmus. 

Au  point  de  vue  cytologique,  la  nature  des  cellules  a  été 
examinée  et  leur  quantité  estimée  d'après  la  a  méthode  fran- 
çaise »,  par  laquelle  on  comprend  le  calcul  des  cellules  dans 
chaque  champ  microscopique.  On  distingue  quatre  diffé- 
rentes réactions  :  grosse,  20-1 5o  cellules,  moyenne,  7-20, 
petite,  7-3  ;  nulle,  o-3.  Pour  réaction  grosse  on  a  employé 
dans  les  observations  le  mot  de  beaucoup,  plusieurs,  en 
quantité  augmentée.  Modérée  c'est  la  même  que  réaction 
moyenne. 

On  a  fait  les  recherches  des  bactéries  par  l'examen  direct 
sur  lame,  par  culture  sur  différents  substrats.  Quelquefois, 
on  a   pratiqué  l'inoculation   sur  animaux. 

Dans  le  schéma  ci-dessous  on  trouve  les  résultats  des  ma- 
tériaux à  cet  égard. 


—  i55  — 


M 



— 

— 

— 

— 

— 

_^- 

— 

— 

— 

S 

u 

.M 

jj 

a, 

^J 

c 

tri 
3 

o- 

^ 

ex, 

3 
o 

o 

a 
•ai 

o 

2i 

o 

u 

2 

O 

tri 

oo 

o 

3 

^^ 

■M 

O 

C/3 

(/} 

C/3 

Sr> 

H 

\ 

en 

u 

^ 

03 

1        U 
1        <^ 
1         L« 

a 

tic 

a. 

O. 

a. 

H 

2 

o 

tri 

o 

2 

CO 

O 

o 

o 

tu  o 

tri 

■< 

I     ^ 

o 

H 

W3 

^ 

35 

55 

oo 

•M 

\ 

a. 

, 

en 

~~7~ 

"~~ 

^ 

C/3 

, 

1 

03 

1 

oT 

o 

V 

3 

tn 

(U 

•a 

>(U 

w 

o 

u 

Ä 

s 

C 

tri 

tri 

-O 

13 

td 

S 

w 

a 

'3 

O 

' 

n 

C 

S 

<n' 

11 

'3 

s 

Oi 

a 

3 
o 
j 
o 

— 

C 

a 

a 
o 

S 

4) 

ij  TO 

es  u 
t<  3 

o  o 
Ci,  a. 

u 

3 

a 
o 

Ö 

o 

o 

a, 

•u 
tri 
o. 

c« 
V 

O 

a 
'f 
Sri 

CO 

i> 

tn 

<U 

>i 
u 

O 

u 

3 
<i> 

O 
S 
0) 

"o 

3 

a 
o 
a 
o 

a 

Ä 

03 
.h 

'3 

•0) 

3 

• 

03 

o 

a 

"S 

03 

tri 

'3 

■V 

03 

4> 

C 

03' 

v 

es  03 

P 

3  0 

O 

n3 

«2 
O 

c« 

"3 

'3 

13 

03 

O 

03 

3 

"o 

03 

V 

tri 

03 

^^ 

>CU 

a 

a 

cft 

01 

«u 

^ 

o< 

^ 

a«-- 

OJ 

4> 

s 

2  « 

^ 

"o 

a> 

3 

— 
O 

3 

u     • 

"Ô   . 

3 

"u 

Ö  h 

3 

j5 

"o 

J 

S 

3 

^ 

o-J 

it; 

s 

M 

o 

3 

3 

»■ 

3  j2 

3  y] 

O 

3 

o  S 

eu 

« 

>> 

a> 

c 

1^ 

C 

o 

o 

o 

.a 

<D 

Ô  <- 

F  c 
ô  ^ 

Ü 

C 

o  4> 

"03 

"o 

"w 

es 

Ü 

■a 

u 

_a 

3 

3 
ts 

3 

3'^ 
es  3 

3 

eu 

3 
C 

3 

cr 



eu 

oacu 

- 

ô^ 

eu 

Qh 

03 

— 

Ori 

S3  eu 

— 

Ü 

— 

— 

>> 

- 

— 

— 

- 

+ 

S 
+  +  + 

s"     1 

+ 

- 

— 

++ 

— 

- 

- 

"   C3 

eu 

+-S  + 

— 

o 

O 

o 

lO 

03 

O 

O 

lO 

O 

m 

>o 

*M  m 

z 

V 

»3 

w 

<u 

9) 

O 

o 

T! 

c« 

.-c 

00 

H 

:   -: 

tn 

o 

oo 

oo 

73 

o    03  o 

o  o 

«^a 

^  5 

K    C 

S 

as 

iO  lO 

00  e>« 

3 

*■   3u^ 

03 

eM«o 

lO  Oî 

«3 

'"' 

e>  r-i 

o 

p* 

^ 

03 

03 

(M   53^^ 
»3 

'3: 

s/3 

"^ 

■^ 

I-l  ^ 

QS 

u 

u 

^^ 

W 

i) 

eQ 

eu 

TJ 

3 
O 

•O 

T3 

S 

s 

S 

£8 

es 

es 

03 

S 

ai 

Û 

O 

V 

"Ô 

u 

b 

1- 

a 

Ä 

o 
c: 
u 

t«? 

1 

oT 
3 

3 

3  s 

3 

3^'<u 
O  3  — ; 

>< 

3 

nguii 
uble. 
uble 
uble. 
uble. 

3  3 

a. 

2 

> 

w 

o 

o 

o 

•s«  O 

es 

O 

O 

o  o 

0  0 

;/3 

c« 

és 

tri 

es 

tri 

tri 

es 

es 

03 

tri 

tri 

-  tri 

u  u 

< 

'0) 
^.1 

H 

V 

wj 

H 

_] 

HH 

J 

t-^H 

J 

u' 

HHHH 

HH 

H 

2 

S 

o 
u 

5C 

H 

3 
o 

tri 

' 

as  03 

lA 

o 

1  s 

C} 

=  11 

^ 

■<* 

2 

«♦ 

00 

CO 

•a  >o 

2î 

=1 

^00»O»O5 
-  r^^  in  in  05 

es 

3^ 

H: 

1^  r-  r- 
»«  C*  a:~ 

1  S 

t 

« 

r- 

ec 

CI 

^  CO 

PI   . 

00  oo 

ce  o  eo 

CM 

:i  irt 

t^  «H 

1  Ü 

A*' 
O 

i^ 

N 

00 

00 

e«« 

^ 

•«*' 

M 

O 

^ 

■^  Jî  •^  ■^ 

S 

SS 

ffïeooî 





«D  eo 

~  i56  — 


1  w 

/ 



— 

— 

— 

3 





= 





— 

^^^ 

^ 

^^ 



1 

"= 

a 

en 

u 

h 

ai 

g 

o 

u 

o 

l 

O 

0^ 

S 

S 

o 

'5 

o 

o 

2. 

o 

r^ 

55 

CT 

O 

u 

"w 

Q 

K 

1 

U 

< 

a 

>u 

o 

■< 
a 

1 

+ 

S 

4) 

U 

tn 

h 

< 

fs 

oo 

oo 

o 

oc 

■^ 

O 

~ 

Ö 

ce 

O 

2. 

S 

•tu 

o 

•s 

5 

■c 

•y. 

,;  X 

~~l~ 

1 

|~~ 

en 

3 

.    0) 

Si- 

""  o 

i,  3 

t,  a 

«  tn 

•a» 
S 

2 
a. 

S 
3 

C 
eSi-H 

a  . 

O 

C 

u 

en 

eu 

"u 

3 
S 

2 

a 

u  u 

?> 

ci 

2 

se" 

3 

o 

o 

e 

a 

S 

(A 

73 

C 

= 

u 

3 
o 

13 

3 
C 

a 

2  « 

2« 

2 

"3 

2 

s 
a 

tn 

« 
•V 

a 
.2 

t; 

tn-S'« 

8  2. g 
3:2-3 

V   u   ^ 
J  3  2 

U 

V 

"c 

a 

a, 

3 
O 

D,-0 
3   C 

2 

m 

a; 

"  s  „ 

en   c   S- 
«  o  3 

o. 

es 

a 

U 

5 

3 

y. 

eu 

< 

s 

»  Ä 

- 

E 

U 

e 

o 

3 

3  u 

U 

£ 

S  3  c 

o 

en 

0) 

U 

c 

— 

O 

« 

l'a 

te 

c« 

es  3 

|B 

3 

u 

c 

3 

o 

o  o 

~ 

s 

V 

C2  V 

3 

es 

01 

es 

S' 

3 

u 

u 

ag 

03 

ac^yca 

•5 

ce 

Ü 

_u 

u 

tj 

< 

-«: 

< 

h 

tj 

-§1 

+ 

++ 

< 

+ 

-f 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

C3 

eu 

+ 

++ 

o 

o 

o 

o 

l« 

m 

o 

* 

c 

<^ 

z 

ai 

Ü 

00  CM 

o 

CO 

ta 

;/5     S 

^ 

o 

u 

o 

o 

o 

o 

^ 

tj 

S      '■ 

3 

W3 

I^ 

3 

Cl 

o 

o 

o 

as 

5> 

w    E 

CO 

»-I 

M    ■/. 

ô 

74 

CH 

CO 

ï-i 

o  e>^ 

en 

t« 

es 

ä 

■c 

4) 

oo 

U3  C4 

« 

en 

es 

s 

3 

■" 

•"■ 

es 

« 

es 

B 

V 

Ö 

o 

2 
c 

'a 

a 

rt 
tn 

o 

t. 
< 

= 

Ä    » 

la 

s 

.2 

o. 

3 

's 

La 

3 

eu 

V  ai 

3  3 

£2 

s 

2^" 

S'a 
u  O 

ai 

"3 
O 

= 

3 
O 
u 

s 

« 

3 

3 

o 
1» 

<ù 

3 
O 

u 

2 
o 

- 

ts  — 

2  c 

eu 

eu 

w 

E-l 

u 

0.-£i 

H 

a 

s 

H 

H 

H 

CH 

3 

CH 

c 

3 
O 

D 

D 

u 

H 

M 

""■ 

"~ 

^ 

ëô 

C-. 

O 

k 

ce 

^^inin«o 

ÎC 

t^ 

r^ 

05 

tJ^ 

CO« 

iC 

te 

te 

ce 

CO 

00  :- 

(S  y:  r  ;s 

r^l 

»^ 

ï— » 

•™< 

f— < 

r^ 

M 

»-* 

1^ 

«>H 

ï— 

■— t 

^^ 

»-H 

^ 

C  CM 

S" 

3  ".2 

«e 

li 

•w 

ÎC" 

ootorï 

eo 

t::^ 

SJ-f^ 

n 

I-- 

^" 

•># 

iS~ 

è<r 

00 

oo 

ujtf 

àO 

M 

e«  ko 

*3 

(O 

r» 

S«^ 

c= 

;c 

si 

00 

CO 

to 

o  •"• 

1  z 

'S 

g  —  t^  M  te 

œ  00 

S 

00 

"5  ■^  00  «  «o 

to 

r^ 

M 

_ 

C5 



2s 

—  i57 


a 
c 

h 

a 

«3 

C 

d 
u 
o 

S 

es 

0 

o 

o 

a>  ' 

o 

■-, 

O 

o 

o 

K 

-u 

H 
U 

n 

Si! 

3 
U 

J 

5^ 

°  es  o 

aC3 
5  + 

Y  ■ 

n 

«*; 

a  a 
a  « 

03 

1  = 
J5 

o 

o 

o 

O 

O 

a 
o 

o 

en 

a 

■+6 

al 

es  Q, 

65 

o 

o  a 

^5 

s 

33 

3 

1 
3 

ô 

3 

ô 

c 

3 

a 

a 

-^ 

a 

a 

w 

>, 

>^ 

a 

.  >-. 

o 

p 

tn  o 

Ä  »i 

XA 

s«   o 

o 

'a 

So 

a 

tn 

c 

âja 

u 

U 

4)    «5 

o^O. 

o. 

ï^ 

i  a 

1« 

bi 

s  ■ 

o 
u 

2    « 

C-o 

"3  a»! 

s 
a 

es 

3 
_^ 

a. 

e 

a  « 

^^ 
o  a 

.  o 

u 
a 

3 
O 

.2 

"S 

«      2 

H«3 

.up« 

tn 

1) 

es 
S 

a 
Ü 

H 

U  u 

SS 

«;  j 

Ü 

o  h 

M   W 

en 

u 

s  s 

SU  H 

es 

es 

S  <u 

o- 

3- 

u 

3 

T-^  3 

»OJ 

v 

2» 

u 

CS 

0) 

u 

es 

^"^^  t 

5J 

u 

OQ 

U 

rr^ 

< 

ca 

^      ;-. 

+ 

:iüc 

+ 

1 

+ 

+ 

i    "^    CS 

s    eu 

+ 

o 

o 

o 

z 

CO 

0 

O 

^ 

o 

o 

-  O 

o 

+ 

o 

o  " 

o 

o 

•»«' 

CO  .n 

^ 

« 

<=C5 

r^  M 

M 

s; 

ri 

en 

es 

en 

es 

en 

es 

«3 

to 

n 

aj 

0) 

01 

w 

J2 

^^ 

a 

rj 

• 

ö 

OJ 

_Q     4) 

o  "5 

o 

3 
O 

3 
p 

u 

3 

0) 

"o 

<es 

ù.ï; 

2 

_« 

•si 

n.3 

w 

A 

a  - 

Ä 

i  o 

> 

-*-• 

*^ 

3 

es 

1 

J^ 

es   -ïc 

3 

3 

•u  3  * 

So 

o 

3 

3 
0) 

O 

U 

P 

3 

a 

3 

O 

U 

H 

^2- 

< 

H 

U 

V 

0) 

'C 

^ 

r-i 

r- 

H 

£X^ 

H 

o 

D 

5 

V2 

es 

'-. 

^- 

H 

es 

a 

«- 

N  d  c^  eo  ^ 

o 

O  uT 

>rt 

ce 

t^ 

t-M 

05 

05 

^  «  O 

K 

3  •-  C 

«" 

iî 

<o  o~>rt  »* 

^ 

o 

«O 

00 

ir 

èc 

f«  S 

;i,- 

•»S^^ 

œ  <n 

S^l  « 

ÎC 

r~  ec 

es 

o- 

in 

eo22 

Z 

J  — 

o 

es«-*»-» 



Mïo 

Oî 

oa 

cq 

__ 

0» 

S 

—  i58 


K    1 



ô  '- 



O. 

^   3 
>•>  es 

ÈRIOLOG 

1     Cult 

o 

£ 

oo 

Ä    4) 

a3 

o 

îî 

es  tr 
00  g 

M 

■    G 

(U    « 

^ 

O 

1  y     - 

'0 

^_I 

"■S 

.A^ 

u 

ETAT  B.« 

Direc 

c  o 

o     or 

r<  oo 
o 

D. 

il        O 

c/2 

c;  c 

a, 
iî5 

o 

o 

a* 

iS 

t)       3 

s 

1 
3 

1 
Ö 

1 
3 

3 

C 

m 

a 

d 

a 

3 

W 

5    ^ 

?> 

4J 

>. 

>> 

_>! 

^1 

£j 

?i'o 

">> 

?;    o 

« 

"3 

« 

"o 

"o 

a 

a 

2  a 

.    O 

ï  .a 

o. 

a 

.  a, 

q 

0) 

o 

sn        to  Ü 

•Su   o' 

u 

u 

-M 

5 

3   <U 

3 
a 

(U 

-3 

3 

05  I-H 

o 
o  u 

o  -a 

T3    t, 

a  s  a 

3         3   cv 

3   ? 

3   4J 

3 

< 

c1  o 

-   -;  o 

'—                 u 

c 

s                •    - 

O.:: 

C    ■" 

o.i: 

^ 

o  x;  u 

raO  o 

rt                 S 

M         U 

■X.   -       U  ' 

u  es 

Ü 

Si 

o    u 

o   es 

D  o  a 

0,          0 

U                    ra 

^         3 

01 

3  -m 

3  -oj 

r       re 

— 1                   aj 
o                ce 

re 
il 

Û 

S  " 

S« 

aa     CQ 

ca 

03 

ce 

S 

m 

< 

+ 

+ 

+ 

+ 

+  + 

+ 

+ 

+ 

+  + 

>W       es 

«    eu 

+ 

+ 

+ 

+ 

+  + 

+ 

_ 

O  r-, 

o 

O 

<=> 

o  o 

o 

t» 

og 

'+I 

•* 

r-  ■^ 

»fl 

o 

(ÏI 

ot 

'"' 

C4 

.—  ri 

cJ3   c 

w   S 

o        " 

o 

O  «  '!;; 

c  O  ~ 

ooo  u 

o 

O    ^ 

o 

O  y 

o 

^      o 

lO 

C^   r^  Ô5 

lO  ce  >c  _ 

CO 

1* 

CO 

ce  CO 

o 

a, 

M 

e/ï    5 

in 

tn 

tn 

=«     ryî 

cö 

CS 

« 

re 

es 

cî 

«  es 

es 

oj 

r> 

(ù        ^ 

oj 

H 

il 

-Cil 

û 

0) 

■s 

oJ  ^ 

<ù 

■^ 

o 
w 
a. 

< 

u 

^   3 
,5   O 

^ 

3 

3 
O 

H 

s 

o    r^ 

3 

o  s 

tn  !-i  i/^  o. 

=2  h 

o  ■*-' 

o  "    ~ 

H 

"3 

9  3 

3 
O 

«   = 

O 

a 

H      H 

H 

D 

o       «  „ 

r^       O» 

CJl-. 

oo  *  os» 

jyj  "  » 

_H 

M 

es  eo 

t^ 

00  30 

«5 

nil 

00        ^~ 

S"^ 

irt  .-H  CM  ec 

i.  O  î^ 

eo" 

tî~ 

CH  ïo 

r* 

>o -ï? 

èo 

C3          lO 

00  74 

^0»05«l 

«Sgî 

lO 

o>  t^ 

ÏO 

oo  '- 

^* 

z      o 

CS        •^ 

E^  lO 

•^  rJ  lO  — ■ 

P* 

«N  m 

-* 

ir:  es 

'-' 

—   log  — 

Si  l'on  examine  d"abord  Faspect  du  liquide,  on  trouve 
qu'il  varie  dans  presque  tous  les  cas  d'un  aspect  trouble, 
purulent  jusqu'à  épais  purulent. 

Dans  le  cas  995/16  il  a  été  clair  à  la  première  ponction 
pour  plus  tard  devenir  trouble. 

Dans  826/17  il  est  clair  comme  aussi  dans  ^54/ 19. 

Si  l'on  regarde  ces  trois  cas,  on  trouvera  dan?  le  premier 
cas  995/16  qu'il  est  question  d'une  femme  de  4'.'  ans,  opé- 
rée le  28/10/16  d'une  thrombophlébite  d'une  otite  suraiguë, 
et  que  son  état  empire  le  jour  après  l'opératicui  et  que  la 
ponction  lombaire  ce  jour-là  montre  un  liquide  clair,  mais 
deux  jours  plus  tard  un  liquide  trouble.  On  ne  peut  pas 
douter  qu'il  y  eut  une  méningite  dans  son  premier  stade 
déjà  à  la  première  ponction,  pour  cela  parle  l'image  cli- 
nique et  les  diplocoques,  se  colorant  d'après  Gram,  que 
l'on  trouve  dans  le  liquide,  mais  que  la  méningite  au 
moment  de  la  ponction  lombaire  n'a  pas  encore  atteint  le 
stade  de  développement,  011  le  liquide  a  été  troublé  par  des 
cellules  de  pus.  La  quantité  retirée  était  10  cm^. 

Dans  le  cas  826/17  on  a  reçu  du  liquide  clair  à  deux  dif- 
férentes ponctions.  A  la  pi^emière  ponction  il  n'y  a  pas  de 
point  d'appui  clinique  pour  le  diagnostic  d'une  méningite, 
mais  il  y  en  a  à  la  ponction  faite  trois  jours  avant  la  mort. 
Cette  fois  il  y  a  des  cellules  polynucléaires,  une  réaction  de 
Pandy  pos.  et  une  pression  fort  augmentée.  Le  plus  grand 
développement  de  la  méningite  sur  les  hémisphères  avec 
seulement  très  peu  d'infiltration  de  pus  à  la  base  du  cer- 
veau à  l'autopsie  peut  peut-être  donner  l'explication  du 
fait  qu'au  premier  stade  de  la  méningite  qui  a  eu  lieu,  après 
la  trouvaille  postmortelle,  probablement  sur  les  hémisphè- 
res, le  contenu  des  citernes  n'a  pas  pu  troubler  le  liquide 
au  point  de  rendre  trouble  le  liquide  à  la  ponction  lombaire. 

Dans  le  cas  40.1/19  le  rapport  dans  le  journal  d'un  liqui- 
de clair, me  semble  remarquable,  parce  qu'on  note  en  même 
temps  qu'il  y  avait  beaucoup  de  leucocytes.  <(  Beaucoup  de 
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leucocytes  »  doit  rendre  le  liquide  trouble  et  on  ne  jjeut  pas 
se  défendre  de  la  pensée,  qu'on  a  fait  ici  une  observation  ou 
une  note  fautive.  A  rapport  de  cela  il  est  d'intérêt  de  savoir, 
qui  est  le  contenu  de  cellules  dans  le  liquide  au  temps  de 
changement  de  la  transparence  du  liquide.  Knick  indique 
que  i.'jo  cellules  polynucléaires  dans  i  mni^  donnent  au 
liquide  un  aspect  plus  ou  moins  trouble,  mais  la  lympho- 
cytose  en  prépondérance  on  en  avait  besoin  de  3oo-4oo  cel- 
lules. 

En  ce  qui  concerne  la  pression  normale  du  liquide  les 
opinions  changent.  En  général,  il  me  semble  qu'on  est 
d'accord  de  mettre  i5o  mm.  comme  la  pression  la  plus  hau- 
te à  l'état  normal  à  la  position  horizontale  du  malade.  Les 
petites  augmentations  ne  doivent  pas  être  jugées  com- 
me pathotogiques  et'  c'est  seulement  une  pression  de  200 
mm.  et  au-dessus  de  cela  qui  sont  pathologiques  en  tout 
cas  La  différence  de  la  pression  à  position  assise  et  couchée 
peut  varier  entre  2oo-3oo  à  position  assise  et  entre  i2o-i5o 
à  position  couchée.  La  limite  inférieure  physiologique  est 
dit  d'etre  4o  mm.  De  la  même  manière  que  la  position  du 
corps,  la  pose  de  la  tête  est  d'importance,  comme  dit  ci- 
dessus  pour  le  jugement  de  la  pression,  comrrie  aussi  quel- 
ques autres  facteurs  connus  par  tous,  dont  je  n'ai  pas  be- 
soin de  parler  ici. 

De  juger  la  pression  sans  un  appareil  à  la  mesurer  c'est 
impossible  d'après  mon  opinion.  Un  liquide  s'écoulant 
goutte  à  goutte  peut  se  trouver  sous  une  pression  haute, 
l'aiguille  se  trouvant  dans  une  situation  dans  le  canal  lom- 
baire, qui  à  peine  permette  le  liquide  de  s'écouler. 

Si  à  une  telle  occasion  on  fait  entrer  l'aiguille  plus  pro- 
fondément, on  verra  peut-être  le  liquide  s'élancer  en  jet 
d'eau.  Un  liquide  épais,  un  flocon  de  fibrine,  presque  bou- 
chant, peut  aussi  être  la  cause  que  le  liquide  s'écoule  lente- 
ment. 

La  pression  à  la  position  couchée  que  j'ai  regardée  com- 
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me  décisive  montre  des  valeurs  de  60-000  mm.  On  trouve 
annoté  des  valeurs  au-dessus  de  5oo  dans  5  cas,  des  valeurs 
entre  200-000  dans  20  cas,  mais  dans  les  autres  89  cas,  où 
on  a  annoté  la  pression,  celle-ci  n'a  pas  dépassé  les  limites 
physiologiques  d'après  l'opinion  donnée  ci-dessus.  Après 
ces  chiffres  la  méningite  purulente  généralisée  otogène, ne 
donne  que  dans  la  moindre  part  des  cas  une  augmentation 
imi^ortante  de  pression.  Dans  la  plupart  des  cas  on  trouve 
une  pression  modérément  augmentée. 

Abaissement  du  point  de  la  congélation  :  D'après  Esku- 
chen  on  en  a  annoté  de  très  différentes  valeurs  et  d'après 
lui,  il  se  trouve  pour  liquide  normal  céphalo-rachidien  entre 
—  0,52  -  —  0,08  et  dans  le  cas  de  méningite  purulente 
il  peut  monter  jusqu'à  —  0,^0.  D'après  mes  recherches  rela- 
tée'^ au  2''  nordisk  congressen  for  oto-rhino-laryngologie, 
dans  Stockholm  1914,  j'^i  pu  vérifier  les  rapports  donnés 
par  Eskuchen,  en  ce  qui  concerne  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien normal.  Mais  dans  un  cas  de  méningite  purulente  oto- 
gène je  l'ai  trouvé  abaissé  à  —  0,62  et  dans  un  cas,  aug- 
menté à  —  0,5  f.  Ces  chiffres  ne  sont  pas  annotés  dans  le 
schéma,  mais  je  les  relate  ici  à  cause  de  leur  importance 
pour  les  interventions  thérapeutiques  dont  je  parlerai  ci- 
dessous  dans  un  chapitre  suivant. 

La  réaction  de  Pandy  est  une  réaction  nette  des  globuli- 
nes,  qui  est  positive  déjà  à  i /3  0/00  d'albumine.  On  l'a  fait 
en  ajoutant  une  goutte  du  liquide  à  une  solution  concen- 
trée de  phénol  dans  un  veiTe  de  montre  qui  doit  être  noir- 
ci au  fond.  La  goutte  doit  écouler  directement  de  l'aiguille 
lombaire.  Si  le  résultat  est  positif,  on  reçoit  la  goutte  for- 
tement blanchâtre,  ce  qui  indique  un  contenu  d'albumine 
plus  ou  moins  augmenté,  qui  se  trouve  dans  tous  les  pro- 
cès inflammatoires  des  leptoméninges.  Par  son  exactitude 
et  sa  facilité  la  réaction  est  d'un  très  grand  usage.  On  doit 
juger  de  la  réaction  immédiatement,  car  le  plus  souvent 
elle  montre  après  peu  de  temps  un  trouble  plus  ou  moins 
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prononcé,  aussi  dans  le  cas  avec  un  contenu  normal  d'albu- 
mine. 

Un  mélange  de  sang  au  liquide  de  la  ponction  lombaire 
la  rend  hors  d'usage,  car  la  réaction  est  positive  pour  le 
sang*..  Dans  tous  les  cas,  excepté  un,  le  résultat  de  la  réac- 
tion a  été  positif.  Seulement  dans  ce  cas,  le  liquide  retiré  à 
la  ponction  lombaire  était  clair.  Dans  un  autre  cas,  la  réac- 
tion est  positive  avec  point  d'interrogation. 

Une  communication  de  Kopetsky  dans  The  Laryngosco- 
pe. 1919,  que  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  normalement 
montre  une  réaction  alcaline  au  amphotère  en  cas  de  mé- 
ningite montre  une  acidité  de  différents  degrés,  m'a  don- 
né occasion  d'examiner  la  réaction  du  liquide  retiré  dans 
plusieurs  cas.  Les  matériaux  contiennent  7  cas,  où  la  réac- 
tion a  été  examinée  par  papier  de  lackmus.  Dans  deux  cas 
la  réaction  était  amphotère,  dans  les  autres  elle  était  alca- 
line et  j'avaiis  l'impression  que  plus  il  y  eut  de  pus,  plus 
forte  fut  la  réaction  alcaline. 

L'examen  direct  sur  lame  a  été  fait  dans  36  cas  avec  ré- 
sultat po&.  dans  18.  En  culture  on  a  trouvé  des  bacté- 
rien dans  2o  cas.  Il  y  a  eu  des  diplocoques,  des  staphyloco- 
ques, des  streptocoques,  le  plus  souvent  ces  dernières. 

Dans  la  plupart  des  cas  on  a  trouvé  en  ce  qui  con- 
cerne l'état  cytologique  vme  polynucléose.  Dans  8  cas  on 
a  trouvé  une  mononucléose  prépondérante,  dans  un  cas  la 
même  quantité  de  cellules  poly  et  mononucléaires.  Dans  la 
plupart  des  cas  la  réaction  était  grosse. 

Les  matériaux  démontrent  que  le  liquide  retiré  par  la 
ponction  lombaire  est  plus  ou  moins  trouble  en  cas  de  mé- 
ningite purulente  généralisée,  excepté  2  cas  où  le  liquide 
à  la  première  ponction  lombaire  pendant  le  commencement 
du  développement  de  la  méningite  a  été  clair,  aux  ponc- 
tions lombaires  suivantes  il  est  devenu  trouble.  Mais  dans 
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le  premier  de  ces  cas  on  a  trouvé  des  bactéries  et  dans  l'au- 
tre une  polynucléose,  une  pression  augmentée  et  un  con- 
tenu d'albumine  augmenté,  c'est-à-dire  des  changements 
pathologique  aussi  dans  ces  deux  cas,  malgré  que  le  liqui- 
de fût  clair. 
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CHAPITRE  IX 


Le  Traitement  opératoire 


Primum  est  nil  nocere 

Si  l'on  voit  une  méningite  purulente  généralisée  sur  la 
table  d'autopsie,  on  a  la  forte  impression  que  l'amas  de  pus 
épais  par  endroit  dans  les  tissus  cellulaires  de  la  pie-mère 
n'est  pas  accessible  par  un  chemin  techniquement  pratica- 
ble pour  l'établissement  d'un  drainage  effectif,  à  part  peut- 
être  des  endroits  oii  l'espace  subarachnoïdien  s'agrandit  en 
les  citernes  situées  surtout  sur  la  base  du  cerveau  d'où  il 
semble  être  dans  les  limites  des  possibilités  d'obtenir  un 
écoulement  satisfaisant  en  partie  à  cause  de  la  situation  dé- 
clive, en  partie  à  cause  de  l'état  anatomique.  C'est  avec  cette 
image  aux  yeux,  l'image  de  la  méningite  purulente  géné- 
ralisée complètement  développée  qu'on  l'a  considéré,  au 
point  de  vue  chirurgical  comme  un  noli  me  tangeré.  Ce 
qu'on  voit  sur  la  table  d'autopsie,  c'est  cependant  le  stade 
final  de  la  méningite  otogèrie,  et  on  n'a  pas  de  raisons  d'en 
tirer  des  conclusions  de  l'impossibilité  opératoire,  de  même 
qu'on  n'a  pas  raison,  en  considérant  le  stade  final  d'une  pé- 
ritonite purulente  généralisée  de  rejeter  une  intervention 
chirnrgio:^]e  dan?  le  premier  stade  de  cette  maladie. 
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Je  veux  me  permettre  ici  d'intercaler  la  description  du 
parallélisme  de  Lermoyez  entre  l'infection  purulente  du  cer- 
veau et  l'infection  des  membranes  séreuses  de  la  cavité  de 
l'abdonjen. 

'(  Au  ventre  et  au  crâne,  une  même  intrigue  se  noue,  de 
mêmes  événements  se  déroulent  ;  seuls  les  noms  diffèrent. 
Le  drame  appendiculaire  est  un  cycle  peritoneal  composé 
de  trois  parties  :  l'appendicite  est  son  prologue,  longtemps 
ignore  :  la  péritonite  péri-appenditulaire,  notre  vieille  pé- 
rityphlite,  le  continue  ;  la  i3éritonite  généralisée  l'achève. 
Semblable  est  le  cycle  méningé.  Il  a  pour  début  l'otite  ; 
pour  un,  la  méningite  diffuse,  toutes  deux  dédaignées  de  la 
thérapeutique  traditionnelle,  qui  oppose  à  l'une  indifféren- 
ce et  laisser-aller,  à  l'autre,  désespérance  et  laisser-mourir. 
Fort  heureusement,  entre  ces  extrêmes  s'intercale  la  ménin- 
gite péri-otique,  grande  en  espoirs  thérapeutiques,  mais  ri- 
che en  difficultés  de  diagnostic.  » 

Même  si  la  chirurgie  est  impuissante  devant  la  forme 
complètement  développée  d'une  méningite,  cela  n'empêche 
pas  qu'à  son  commencement  et  même  pendant  son  déve- 
loppement, on  puisse  obtenir  un  bon  résultat  par  voie  opé- 
ratoire, aussi  bien  en  ce  qui  concerne  le  soulagement  des 
symptômes  que  pour  une  guérison  définitive.  Cela  est  mon- 
tré par  une  suite  de  cas  publiés  dans  la  littérature  et  même 
si  le  traitement  opératoire  dans  cette  maladie  offre  beau- 
coup de  déceptions,  d'un  autre  coté  il  offre  au  chirurgien 
la  joie  de  pouvoir,  dans  quelques  cas,  sauver  la  vie  d'un 
malade  d'une  mort  certaine. 

Il  faudrait  se  rappeler  ici  que  la  méningite  otogène  peut 
guérir  sans  aucun  traitement.  Ceci  est  montré  expérimen- 
talement par  Bricger,  qui  vit  la  guérison  spontanée  4  fois 
sur  i4  chez  des  chiens  atteints  de  la  méningite,  et  i  fois 
sur  3  chez  les  singes  atteints  de  la  même  maladie,  mais  dans 
ces  cas,  il  ne  considère  pas  comme  intervention  thérapeu- 
tique la  ponction  lombaire  faite  pour  vérifier  le  diagnostic. 
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On  peut  douter  de  l'opinion  de  cet  auteur  à  propos  de  la 
ponction  lombaire.  J'ai,  d'autre  part,  donné  la  raison  pour- 
quoi on  ne  doit  pas  déprécier  au  point  de  \ue  thérapeuti- 
que, l'importance  d'une  seule  ponction  lombaire,  même  si 
à  cette  occasion  on  n'a  retiré  qu'une  petite  quantité. 

Il  est  certes  d'importance  de  savoir  qu'on  puisse  compter 
avec  des  cas  de  ^uérison  spontanée  entre  les  animaux  in- 
fectés de  méningite.  On  ne  peut  cependant  pas,  de  ce  fait, 
tirer  des  conclusions  de  guérison  spontanée  chez  l'hom- 
me, d'autant  moins  que  les  prémisses  de  la  méningite  sur 
la  voie  expérimentale  et  sur  la  voie  naturelle  devraient  être 
différentes. 

Mygind  nomme  cependant  un  cas  de  guérison  chez  l'hom- 
me sans  aucun  traitement,  où  il  considère  le  diagnostic 
comme  tout  à  fait  certain. 

Si  l'on  peut  donc  dans  des  cas  rares  compter  avec  la  gué- 
rison spontanée,  celte  rareté  oblige  à  des  interventions  thé- 
rapeutiques, desquelles  seulement  l'intervention  chirurgi- 
cale est  traitée  dans  cet  ouvrage. 

LES    INDICATIONS 

Le  temps  est  enfin  fini,  où  on  entendait  des  voix  préten- 
dant que  la  méningite  otogène  était  une  maladie  inguéris- 
sable pour  laquelle  il  était  tout  à  fait  inutile  d'opérer.  My- 
gind,  lui-même  un  grand  partisan  énergique  de  la  théra- 
peutique opératoire,  souligne  que  la  méningite  otogène  ne 
doit  par  aucun  opérateur  être  considérée  comme  un  noli 
me  tangere.  Son  point  de  vue  est  fondé  sur  sa  propre  expé- 
rience avec  i/5  des  cas  opérés  guéris  et  avec  améliorations 
temporelles  aussi  dans  les  cas  mortels. 

On  doit  à  Zeront  d'avoir  déjà,  en  1912,  d'une  manière 
claire  et  évidente,  formulé  le  rôle  de. la  chirurgie  au  sujet 
de  la  méningite  otogène,  une  formule  que  le    développe- 
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ment  postérieur  a  vérifié  et  qui,  aujourd'hui,  a  sa  va- 
lidité complète. 

11  y  a,  dit-il,  au  cours  de  la  méningite,  purulente  otitique, 
une  période  dans  laquelle  les  symptômes  cliniques  peuvent 
se  montrer  au  grand  complet,  et  où  la  ponction  lombaire 
donne  la  preuve, la  plus  nette  de  la  méningite  purulente  ;  à 
ce  moment  encore  une  opération  appropriée  peut  amener 
une  guérison  complète,  tandis  que  la  non-intervention  mè- 
ne fatalement  le  patient  vers  la  mort  (cit.  Lermoyez). 

Barth  résume,  191/f,  son  point  de  vue,  qu'il  n'y  a  aucune 
raison  de  ne  pas  traiter  chirurgicalement  la  méningite,  y 
comprenant  toutes  les  formes  de  la  méningite,  pas  seule- 
ment la  méningite  otogène. 

Day  ne  trouve  pas  qu'un  liquide  trouble  à  la  ponction 
lombaire  soit  une  contre-indication  pour  une  opération,  et 
Lermoyez  opère  toujours  si  l'agonie  n'a  pas  commencé. 

Pendant  que  Hinsbcrg  est  d'avis  que  l'on  ne  doit  pas 
opérer,  la  ponction  lombaire  montrant  un  liquide  purulent 
épais,  l'état  du  liquide  ne  joue  aucun  rôle  pour  Alexander, 
seulement  l'image  clinique  dans  son  entier. 

Pour  Heine,  la  trouvaille  à  la  ponction  lombaire  est  décisi- 
ve, de  manière  qu'un,  liquide  tout  purulent  qui  contient  des 
bactéries  est  pour  lui  une  contre-indication  pour  opération, 
un  liquide  moins  trouble  ou  clair  avec  bactéries  donne  des  in- 
dications obligeantes  d'opérer,  ainsi  qu'un  liquide  purulent 
sans  bactéries.  Il  résume  soin  point  de  vue  de  la  thérapeuti- 
que chirurgicale  de  la  méningite  otogène  comme  suit  : 
((  Quelque  grand  adversaire  qu'il  soit,  aux  opérations  inu- 
tiles, qui  ne  sont  pas  faites  d'après  indications  rigoureuses, 
il  lui  semble  cependant  mieux  d'opérer  dans  un  cas  douteux 
et  rien  trouver  que  de  manquer  des  possibilités  peut-être 
favorables  à  la  guérison  du  patient,  par  une  temporisa- 
tion. » 

Körner  a  l'opinion  qu'on  doit  opérer  immédiatement  dans 
les  cas  récents  (Vorstufe),  mais  aussi  dans  les  cas  plus  avan- 
cés, car  on  ne  peut  pas  décider  quand  la  maladie  se  passe 
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dans  le  stade  purulent  tout  développé.  Une  trouvaille  évi- 
dente de  streptocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  cependant  pour  lui  une  indication  de  ne  pas  opérer,  car 
d'après  lui  tous  ces  cas  sont  mortels^  une  opinion  que  le  dé- 
veloppement ultérieur  a  montré  fausse,  comme  dit  ci-des- 
sus. 

Sokolowsky  ne  trouve  de  contre-indications  que  dans  les 
cas  aigus  d'un  développement  violent,  qui  s'empirent  vite 
heure  après  heure,  mais  il  opère  tous  les  cas  d'un  dévelop- 
pement .suraigu  qui,  à  la  vue  clinique,,  donnent  un  aspect 
relativement  bénin,  indépendamment  s'il  y  a  des  bactéries 
ou  non  dans  le  liquide  retiré  par  la  ponction  lombaire. 

Les  auteurs  cités  ci-dessus  sont  les  seuls  que  j'ai  pu  trou- 
ver qui  ont  forniulé  leur  opinion  des  indications  et  des  con- 
tre-indications pour  une  intervention  chirurgicale  contre 
la  méningite  otogène  purulente. 

Je  passe  maintenant  à  l'examen  de  mes- propres  matériaux 
à  ce  point  de  vue.  Dans  le  chapitre  «  Les  matériaux  »,  on 
peut  trouver  que  j'ai  seulement  pris  les  cas  avec  une  trou- 
vaille positive  à  la  ponctioiblombaire,  à  qui  on  a  essayé  une 
intervention  chirurgicale.  Comme  intervention  chirurgi- 
cale, j'ai  aussi  compté  la  ponction  lombaire,  chose  qui  se 
trouve  motivée  à  une  autre  place  de  ce  chapitre. 

Si  l'on  prend  le  mot  d'intervention  chirm^gicale  dans  son 
sens  étroit,  on  trouvera  que  l'on  n'a. fait  aucune  interven- 
tion contre  la  méningite  comme  telle  dans  8  eas. 

Ces  cas  et  les  contre-indications  qui  ont  été  la  cause  de 
la  .s^uppression  de  l'opération,  sont  relatés  ci-dessous. 

6d4/i8  Pas  d'opération  à  cause  de  l'âge  avancé,  80  ans, 
et  l'état  général  abattu. 

ii/i3/i8  Pas  d'opération  à  cause  d'une  certaine  incertitu- 
de au  jugement  du  cas  et  un  état  général  affaibli. 

157/12  A  été  interprété  comme  une  thrombophlébite 
contre  laquelle  on  a  fait  l'intervention.  L'empiration  rapide 
après  cette  intervention  avec  délire    et    le   liquide  céphalo- 
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rachidien  purulent,  contenant  des  bactéries,  ont  fait  con- 
sidérer le  cas  comme  perdu  et  toute  intervention  inutile, 
ne  servant  à  rien. 

Dans  27Ö/15  on  a  fait  des  préparations  pour  un  drainage 
méningital,  mais  avant  d'avoir  eu  îe  temps  de  le  pratiquer, 
le  patient  est  mort. 

63/ II  passe  avec  tous  les  signes  d'une  thrombophlébite 
maligne  contre  laquelle  on  fait  trois  différentes  interven- 
tions. Seulement  la  ponction  lombaire,  le  jour  avant  la  mortj 
dépista  le  diagnostic  d'une  méningite  purulente.  L'état  du 
patient  était  alors  très  mauvais  et  abattu,  et  on  l'a  trouvé 
trop  tard  d'intervenir  contre  la  méningite  pa^  encore  une 
opération. 

X20/19.  a  été  traité  comme  une  thrombophlébite  quand 
une  êmpiration  soudaine  avec  délire  et  un  liquide  céphalo- 
rachidien  trouble  semble  avoir  contre-indiqué  toutes  autres 
interventions.  Il  me  semble  qu'il  y  a  eu  les  mêmes  raisons 
dans  396/12. 

7 11/ 19,  Pas  d'opération  à  cause  du  vieux  âge  de  75  ans 
et  un  état  sensoriel  troublé  déjà  à  l'entrée. 

r  y  a  donc,  en  tout,  8  cas  dans  les  matériaux  ci-dessus 
011  l'on  n'a  pas  fait  une  intervention  chirurgicale  contre  la 
méningite  purulente.  Dans  l'un  on  avait  l'intention  de  "faire 
un  drainage  méningital,  auquel  on  n'eut  pas  de  temps. 
Vraisemblablement  on  n'a  pas  eu  de  contre-indication  pour 
une  intervention.  Dans  les  autres  7  cas,  2  avaient  comme 
contre-indication  le  vieux  âge  de  70-80  ans,  avec  un  état  gé- 
néral mauvais,  dans  un  cas  une  certaine  hésitation  au  juge- 
ment du  cas  et  un  état  général  affaibli  semblent  avoir  été 
les  raisons  de  non-intervention.  Les  quatre  autres  ont  déjà 
subi  une  ou  plusieurs  interventions  contre  une  thrombo- 
phlébite, quand  une  êmpiration  soudaine  signale  la  mé- 
ningite suppurée  contre  laquelle  on  a  trouvé  inutile  d'in- 
tervenir. 

C'est  donc  surtout  l'aspect  clinique  grave  qui    a    été    la 
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contre-indication.  Dans  le  câs  157/12  il  semble  que  le  con- 
tenu de  bactéries  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  puru- 
lent et  l'aspect  clinique  ont  été  la  raison  de  non-interven- 
tion. 

D'ailleurs  il  n'y  a  pas  de  contre-indications  dans  les  maté- 
riaux à  cause  de  l'état  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Si  l'on  essaie,  s'appuyant  sur  l'expérience  que  donnent 
les  c<is  opérés,  de  se  faire  une  opinion  des  indications  et  des 
contre-indications,  en  ce  qui  concerne  le  résultat  de  guéri- 
sons  finales,  on  trouve  avec  réservation  à  cause  des  petits 
chiffres,  que  les  méningites  labyrinthogènes  d'une  otite 
chronique,  ainsi  que  l'otite  aiguë  avec  thrombophlébite  et 
méningite  ont  donné  le  meilleur  résultat  avec  A  cas  guéris 
dans  le  premier  groupe  et  3  cas  guéris  dans  le  dernier,  pen- 
dant que  les  méningites  labyrinthogènes,  après  une  otite 
aiguë  et  les  otites  chroniques  avec  thrombophlébites,  au 
contraire,  ne  montrent  aucun  cas  guéri,  ainsi  que  ceux  qui 
ont  été  compliqués  d'un  abcès  du  cerveau.  Parmi  les  «  mé- 
ningites tardives  »,  il  y  a  un  cas  guéri,  parmi  ceux  avec  ab- 
cès extradural  i  cas  guéri,  pendant  que  les  méningites  pri- 
maires d'une  otite  aiguë  et  d'une  otite  chronique  ne  mon- 
trent que  2  et  i  cas  guéris  respectivement. 

Quand  même  on  doive,  dans  la  discussion  pour  ou  contre 
une  inteinention  chirurgicale  dans  le  cas  donné,  penser 
d'abord  aux  possibilités  qu'il  y  a  pour  une  guérison  défini- 
tive, on  ne  doit  cependant  pas  oublier  qu'une  intervention 
chirurgicale  dans  beaucoup  de  cas,  peut  prolonger  la  vie 
du  malade  et  la  prolonger  dans  des  circonstances  qui,  pour 
le  malade,  signifient  aussi  un  soulagement.  C'est  surtout 
dans  ce  fait,  il  me  semble,  que  la  thérapeutique  opératoire 
a  de  bons  résultats  à  démontrer. 

Si  j'essayais,  m'appuyant  sur  ma  propre  expérience  et 
celle  des  autres,  de  formuler  mon  opinion  des  indications 
et  des  contre-indications  pour  une  intervention  chirurgi- 
cale contre  la  méningite  purulente  otogène  généralisée,   il 
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me  semble  que  la  conclusion  suivante  ne  manque  pas  de 
raison. 

Opérez  tous  les  cas  de  méningite  otogène  purulente  gé- 
néralisée, à  moins  qu'il  y  ait  perte  de  connaissance  ou  que 
l'agonie  ait  commencé,  si  le  vieux  âge  et  l'état  général  mau- 
vais ne  contre-indiquent  pas  l'opération.  N'opérez  pas  les  cas 
qui  commencent  d'une  forme  plus  ou  moins  apoplectiforme, 
non  plus  les  cas  avec  un  liquide  céphalo-rachidien  épais 
purulent,  si  l'image  clinique  ne  montre  pas  un  développe- 
ment bénin. 

D'ailleurs,  en  ce  qui  concerne  l'état  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  je  suis  du  même  avis  qu'Alexander  et  je  ne  veuît 
pas  laisser  à  l'état  du  liquide  de  jouer  un  rôle  pour  les  in- 
dications et  les  contre-indications.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  im- 
portant pour  moi,  c'est  l'image  clinique. 

I.E    MOMENT    D 'inter VENm 

Qu'une  intervention  chirurgicale  contre  la  méningite  pu- 
rulente généralisée  otogène  est  bien  fondée,  cela  montre  le 
développement  historique  ainsi  que  ma  propre  expérience 
,  et  celle  des  autres. 

Je  passe  maintenant  à  regarder  la  question  du  moment 
où  on  doit  intervenir.  On  doit  à  Jansen  une  locution  sou- 
vent citée  que  les  premiers  symptômes  de  la  méningite  doi- 
vent être  le  dernier  rappel  à  une  intervention.  Après  Jan- 
sen, ce  point  de  vue  me  semble  être  prononcé  le  plus  clai- 
rement par  Mygind,  qui  est  de  l'opinion  que  la  chose  prin- 
cipale c'est  d'opérer  le  plutôt  possible,  et  il  croit  que  cha- 
que heure  qui  passe  avant  qu'on  intervienne  peut  être  fa- 
tale pour  le  patient.  Il  est  d'avis,  qu'il  doit  ses  bons  résul- 
tats au  moment  hâtif  de  l'opération. 

Le  point  de  vue  d'opérer  le  plus  tôt  possible  après  la  vérifi- 
cation du  diagnostic  a  aussi  été  le  principe  guidant  dans  les 
matériaux  publiés  ici,  un  point  de  vue  que  partagent  près- 
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({ue  tous  les  auristes  contemporains  et  qui  ne  me  semble  pas 
donner  occasion  à  discussion. 

D'autant  plus  remarquable  est  le  rapport  de  Bileijer,  que, 
selon  son  expérience  clinique,  il  ne  lui  semble  pas  jouei  un 
role  important  pour  la  guérison  à  quel  moment  la  tbéra- 
peutique  intervienne.  Aucun  de  ses  cas  n'ont  été  sujet  du 
traitement  inimédiatement  après  la  manifestation  des 
symptômes  de  la  méningite  et  malgré  le  développement 
complet  des  symptômes  de  la  méjiingite  purulente,  la  gué- 
rison a  suivi.  > 

Briegcr  n'a  pas  publié  ses  observations  des  malades- et  à 
cause  de  cela,  on  ne  jjeut  pas  décider  s'il  y  a  été  question  dans 
ces  cas  guéris  d'une  méningite  avec  un  développement  lent 
et  bénin,  chose  que  son  point  de  vue  nous  donne  raison  à 
supposer.  Dans  tel  cas  il  est  possible  que  le  moment  d'in- 
tervenir ne  joue  pas  un  rôle  si  important,  mais  il  me  sem- 
ble prudent  à  cause  de  nos  connaissances  insuffisantes, 
d'intervenir  dans  tous  les  cas  le  plutôt  possible,  car  une 
évacuation  du  foyer  primaire  comme  on  la  pratique  dans  la 
thérapeutique  ordinaire,  ne  peut  qu'être  favorable  au  ma- 
lade et  le  plutôt  le  mieux. 

LES   MÉTHODES    OPERATOIBES 

Ap"ès  avoir  pris  position  dans  la"  question,  si  Ton  doit  ou 
non  et  quand  on  doit  intervenir  chirurgicalement  dans  les 
cas  de  méningite  suppurée  généralisée  otogène,  .la  question 
se  pose  des  voies  et  par  quelle  façon  on  doit  faire  une  inter- 
vention chirurgicale. 

Avant  de  passer  à  la  réponse  que  les  études  dans  la  litté- 
rature sur  cette  matière  et  les  matériaux  publiés  ici  donnent 
à  cette  question,  il  me  semble  d'importance  de  donner  un 
aperçu  sur  les  états  anatomiques  dans  les  régions  oui  il 
s'agit  d'intervenir  chirurgicalement. 

Surtout  j'ai  ici  pensé    à    une  description    de    l'anatomie 
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des  méninges,  autant  qu'elle  ait  de  l'intérêt  pour  cette  ma- 
tière-ci. 

Dans  le  chapitre  <(  Les  voies  de  propagation  »,  j'ai  traité 
quelques  circonstances  anatomiques  de  l'oreille  moyenne  et 
de  ses  cellules  pneumatiques,  d'importance  pour  ce  travail. 

Voici  l'anatomie  des  méninges  d'après  Key  et  Retzius. 

Entre  la  couche  interne  de  la  dure-mère  et  la  couche  ex- 
terne de  l'arachnoïde,  l'espace  subdural  s'étend  comme 
une  mince  crevasse  autour  du  cerveau,  aussi  bien  qu'au- 
tour de  la  moelle  épinière.  Dans  les  parties  supérieures  de 
la  moelle  épinière  l'état  est  un  peu  déviant.  Ici  il  se  trouve 
beaucoup  de  poutres  qui  attachent  la  dure-mère  à  l'arach- 
noïde. 

L'état  anatomique  relaté  parle  contre  l'existence  normale 
de  liquide  d'une  quantité  importante  dans  l'espace  subdu- 
ral. Dans  les  parties  inférieures,  les  régions  dorsale  et  lom- 
baire de  la  moelle  épinière  les  poutres  sont  plus  rares  et  un 
liquide  pourrait  ici  se  rassembler  dans  une  assez  grande 
quantité. 

Du  reste  l'espace  subdural  est  vide  et  uniforme,  seule- 
ment interrompu  des  vaisseaux  et  des  nerfs  traversants  et 
de  quelques  petites  cordes  fibrifieuses  et  des  granulations  de 
Pachioni  et  se  diffère  des  autres  cavités  séreuses  du  corps, 
par  exemple  de  la  cavité  des  plèvres,  qu'il  n'a  pas  un  en- 
droit unique  pour  l'entrée  des  nerfs  et  des  vaisseaux. 

Les  nerfs  et  les  vaisseaux  ne  se  trouvent  pas  à  découvert 
dans  l'espace  subdural.  Ils  sont  couverts  dans  tout  leur  pas- 
sage de  la  dure-mère.  En  ce  qui  concerne  le  nerf  acousti- 
que par  exemple,  la  dure-mère  couvre  le  meatus  acusticus 
internus  et  la  dure-mère  continue  dans  celui-ci. 

L'espace  subdural  ne  communique  nulle  part,  ou  bien 
sur  le  cerveau,  ou  bien  sur  la  moelle  épinière  librement 
avec  l'espace  arachnoïdien  ou  avec  les  ventricules. 

Le  véritable  liquide  céphalo-rachidien  ne  se  trouve  pas 
dans  l'espace, subdural,  mais  dans  l'espace  subarachnoïdien. 
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Dans  l'espace  subdural  il  y  a  pendant  la  vie  une  quantité  de 
liquide  minime,  humectant  les  surfaces  des.  membranes  et 
à  l'autopsie  on  n'y  trouve  pas  de  liquide. 

A  son  entrée  dans  le  crâne  et  son  changement  à  l'espace 
subarachnoïdien  du  cerveau,  l'espace  subarachnoïdien  pos- 
térieur s'étend  subitement  à  tous  les  côtés  et  forme  un  es- 
pace libre  et  unique  le  long  de  la  partie  postérieure  de  la 
medulla  oblongata  et  du  fond  du  [\^  ventricule  entre  ces 
parties  et  la  surface  antéro-inférieure  de  vermis  cerebelli, 
occupant  la  plus  grande  partie  de  vallecula  comme  aussi 
aux  côtés  s'étendant  sur  tonsillfe  et  plus  ou  moins  sur  la 
surface  antéro-inférieure  des  hémisphères  du  cervelet. 
C'est  cisterna  magna  cerebello-medullaris.  L'étendue  de  la 
citerne  sur  les  hémisphères  change,  s'étendant  ordinaire- 
ment 2,5  à  3  cm.  de  la  ligne  médiane.  Son  intérieur  est  li- 
bre, excepté  quelques  poutres  entre  la  pie-mère  et  l'arach- 
noïde. Parfois ,  elle  est  séparée  en  une  partie  médiane  et 
deux  parties  latérales  avec  des  limites  très  incomplètes. 
Cette  citerne  communique  avec  trois  ouvertures  avec  le  k" 
ventricule  (For.  Luschkœ  et  Magendi).  Devant  pons  l'espace 
subarachnoïdien  est  divisé  en  trois  parties,  cisternae  pontis 
medfiœ  et  laterales.  Le  long  du  bord  inférieur  du  pons  il  y  a 
une  membrane  mince  du  fond  du  sillon  entre  medulla  et 
pons,  s'attachant  aux  côtés  aux  nerfs  glossopharyngeus  et 
vagus  et  continuant  au  milieu  jusqu'au  voisinage  de  arte- 
ria  basilaris.  Cette  membrane  qui  forme  les  limites  inté- 
rieures de  cisternae  laterales  est  toujours  très  percée,  sur- 
tout dans  les  parties  extérieures  et  n'est  composée  le  plus 
souvent  que  d'un  filet  de  poutres  et  en  conséquence  ne  met 
que  très  peu  de  résistance  contre  le  coulant  du  liquide  de 
medulla  oblongata,  au-dessus  des  parties  latérales  de  pons. 
Cisternal  laterales  s'étendent  au-dessous  de  toutes  les  par- 
ties latérales  de  pons  et,  en  partie  aussi,  aux  côtés  limités 
d'une  membrane  perche,  qui  passe  courbée  de  cisterna  me- 
dia latéralement  le  long  de  la  limite  supérieure  de  pons  à  la 
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racine  de  nervus  trigeminus.  On  voit  comme  ces  citernes 
au-dessous  et  latéralement  dans  le  voisinage  de  flocculus 
communiquent  librement  avec  oisterna  magna.  Avec  pe- 
dunculi  cererbi  ces  citernes  Continuent  dans  l'espace  suba- 
rachnoïdien  vaste  de  sulcus  horizontalis.  Souvent  ces  citer- 
nes sont  divisées  en  deux.  Elles  sont  traversées  des  nerfs,  à 
la  limite  supéro-inférieure  de  nervus  glossopharyngeus  et 
nervus  vagus,  et  au  bord  inférieur  de  pons  de  nervus  facia- 
lis et  nervus  acusticus.  Plus  au  milieu  on  trouve  nervus  ab- 
ducens  et  dans  la  partie  extérieure  nervus  trigeminus.  La 
profondeur  des  citernes  se  grandit  peu  à  peu  vers  le  bord 
supérieur  de  pons,  ayant  ici  6  mm.  et  devant  la  partie  mé- 
diane de  pons  4  mm.  Si  l'on  suit  citçrna  media  en  haut,  on 
voit  qu'elle  s'élargit  déjà  au-dessus  du  bord  supérieur  de 
pons  pour  continuer  comme  un  large  cul-de-sac  en  haut  et 
au-devant  de  pons  au  voisinage  de  infundibulum.  Dans  ses 
parois  latérales  nervus  oculo-motorius  passe.  Au  côté  latéral 
et  au  devant  de  pons  les  cisternœ  ont  une  prof(^ndeur  de 
i5-i7  mm. 

Les  citernes,  qui  se  trouvent  plus  en  avant,  ont  pour  ce 
travail  une  moindre  importance  parce  qu'elles  sont  hors 
des  atteintes  de  la  chirurgie. 

Les  plus  vastes  parties  de  l'espace  subarachnoïdien  de  la 
moelle  épinière  se  trouvent  dans  les  parties  supérieures  de 
la  part  cervicale  et  de  la  part  lombaire.  Ligamentum  denti- 
culatum  le  divise  dans  im  espace  antérieur  et  un  espace 
postérieur,  formant  comme  un  diaphragme.  L'espace  anté- 
rieur ne  contient  aucun  obstacle  pour  le  coulant  libre  du 
liquide  céphalo-rachidien,  à  part  dans  la  partie  supérieure 
cervicale,  ou  une  membrane  mince  de  forme  d'une  ralve 
d'aorta  se  trouve  tendue,  qui  forme  une  poche  ouverte  des 
côtés  inférieurs  et  latéraux,  mais  fermée  au  côté  supérieur 
qui  doit  ainsi  faire  obstacle  au  coulant  de  liquide  de  bas  en 
haut  mais  pas  par  la  voie  contraire. 

On  peut  séparer  les  iüterventions  "öhinirgicales  en  deux 
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groupes  principaux,  celles  qui  se  dirigent  vers  le  foyer  pri- 
maire et  celles  qui  se  dirigent  vers  la  pression  endocrânien- 
ne  et  l'infection  des  leptoméninges. 

Les  études  dans  la  littérature  montrent  qu'on  a  essayé  sur 
trois  différentes  voies  de  se  rendre  maître  de  la  maladie  : 
par  intervention  contre  le  point  de  départ  de  la  maladie  ou 
dans  sa  proximité,  par  intervention  dans  les  régions  éloi- 
gnées ou  par  une  combinaison  de  ces  deux  sortes  d'inter- 
ventions. 

Les  interventions  de  la  première  sorte  sont   : 

L  Un  drainage  ou  un  évidement  du  foyer  primaire  dans 
l'oreille  moyenne  et  ses  cellules  pneumatiques,  y  compris 
aussi  le  labyrinthe. 

IL  Les  interventions  du  premier  groupe  +  crâniotomie. 

in.  Les  interventions  du  premier  groupe  +  crâniotomie 
+   incision  de  la  dure-mère,  drainage  méningital. 

]V.  Les  interventions  du  premier  groupe  +  crâniotomie 
+   ponction  des  ventricules  ou  drainage  des  vehtritules. 

Les  interventions  de  la  deuxième  sorte  sont  : 

a)  Drainage  de  la  cist-erna  magna. 

b)  Ponction  lombaire,  drainage  lombaire. 

Les  interventions  de  la  troisième  sorte  sont  : 

Evidement  du  foyer  primaire  -i-   crâniotomie  +   drainage 

méningital  (ponction  des  ventricules)    -!-   ponction  lombai- 

j-e  (drainage  lombaire)  et  en  même  temps  que  cela  lavage 

de  l'espace  subarachnoïdien. 

Dans  le  suivant,  j'ai  l'intention  de  discuter  les  différentes 

interventions  sous  trois. groupes  principaux. 

I.  Interventions  contre  le  foyer  primaire. 

II.  Drainage  de  l'espace  subarachnoïdien  du  cerveau  et 
de  la  moelle  .épinière. 

ÎIÎ.  Lavage  de  l'espace  subarachnoïdien. 


/  / 


INTERVENTIONS  CONTRE  LE   FOYER  PRIMAIRE 

Les  interventions  .que  Ton  a  faites  contre  le  foyer  primai- 
re ont  été  dans  le  groupe  A,  seulement  paracentèse  dans 
:>38/i/j,  trépanation  mastoïdienne  dans  i5i/it,  27/1/1,  83/i/i, 
426/14,  .317/15,  646/i5,  738/i5,  ioi5/i6,  1159/16,  417/18, 
535/18,  4o5/i9,  439/19,  M  147/19  et  M  35/i6.  Dans  87/14  et 
821/17  on  a  déjà  fait  la  trépanation  mastoïdienne,  quand 
les  symptômes  d"une  méningite  se  manifestaient.  Dans 
711/ 19,  on  n'a  rien  fait  .contre  le  foyer  primaire. 

Dans  le  groupe  A  II  on  a  fait  dans  622/17  vme  trépana- 
tion mastoïdienne,  dans  325/17  on  avait  déjà  fait  une  opé- 
ration radicale,  lorsqu'ont  commencé  les  symptômes  mé- 
ningitaux,  et  dans  909/17  on  n'a  fait  aucune  intervention 
contre  le  foyer  primaire. 

Le  tableau  ci-dessous  montre  comment  se  divisent  les  in- 
terventions contre  le  foyer  primaire.  Lesjnterventions  fai- 
tes avant  le  commencement  des  symptômes  méningitaux  y 
sont  introduites  comme  dirigées  vers  le  foyer  primaire  com- 
me elles  le  sont  aussi  en  vérité. 

Paracentèse    Trépanation  Op.  radicale  Pas  d'opérat. 

Groupe  AI  i  17  o  i  =19 

»A  II  o  I  T  I  =3. 


22. 


L'intervention  la  plus  fréquente  dans  ce  groupe  contre 
le  foyer  primaire  a  donc  été  la  trépanation,  que  l'on  a  faite 
dans  18  cas,  y  comprenant  aussi  une  fois  contre  une  otite 
chronique.  Dans  aucun  de  ces  cas  on  n'a  fait  une  opération 
radicale  contre  une  otite  aiguë. 

Le  principe  fondamental  pour  l'intervention  a  été  d'ob- 
tenir un  drainage  aussi  bon  que  possible  et  un  évidement 
de  tout  ce  qu'il  y  a  de  maladif  en  épargnant  en  même  ternes 
l'oreille  moyenne  pour  conserver  l'audition  le  plus  possible. 

12  !•. 
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En  ce  qui  concerne  la  trépanation  mastoïdienne  elle-même, 
on  Ta  faite  aussi  minutieusement  que  possible,  dans  la  plu- 
part des  cas  on  a  évacué  c<jmplètement  toutes  les  cellules 
mastoïdiennes,  aussi  si  elles  ont  eu  quelque  part  un  aspect 
sain. 

Je  considère  qu'une  telle  évacuation  radicale  de  toutes  les 
cellules  mastoïdiennes  soit  nécessaire,  parce  que  les  cel- 
lules saines,  au  temps  de  l'opération  ou  plus  tard,  peuvent 
être  infectées  et  donner  lieu  aux  complications,  et  je  cx)n- 
sidère  que  l'on  doit  soigneusement  suivre  et  évider  les  cel- 
lules en  profondeur,  et  que  l'on  doit  faire  attention  spécia- 
lement aux  cellules  situées  devant  le  sinus  et  dans  l'angle 
entre  le  sinus  et  la  fosse  cérébrale  moyenne,  cellules  sou- 
vent négligées,  comme  aussi  les  cellules  en  arrière  du  si- 
nus. J'aurai  occasion  ci-dessous  d'y  revenir. 

Dans  tous  les  cas  on  doit  ouvrir  largement  l'antre,  de 
façon  que  l'on  voie  clairement  la  partie  arrière  de  l'arcade 
horizontale  en  profondeur,  avec  sa  surface  blanchâtre,  pour 
ainsi  obtenir  un  drainage  efficace  de  l'oreille  moyenne. 

Parmi  les  trois  cas  du  groupe  A  II  on  n'a  fait  l'opéra- 
tion radicale  que  dans  un  cas. 

Lcrmoyez  et  Mygind  sont  de  l'opinion  que  l'on  doit  tou- 
jours quand  même  la  maladie  ait  comme  point  de  départ 
une  otite  aiguë,  faire  l'opération  radicale,  par  laquelle  on  ob- 
tient un  meilleur  aperçu  de  la  surface  du  labyrinthe,  et  d'a- 
près Lermoyez  aussi  une  cràniotomie  meilleure  pour  l'exa- 
mination  de  la  dure-mère  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne, 
et  aussi  un  drainage  encore  plus  efficace  de  l'oreille  moyen- 
ne que, par  une  trépanation  simple.  Le  point  de  vue,  derniè- 
rement  nommé  semble  avoir  été  décisif  dans  le  cas  821/17 
dans  le  groupe  A  I  où  on  avait  fait  auparavant  une  trépa- 
nation simple. 

Au  point  de  vue  théorique  et  pratique,  je  ne  peux  que 
donner  raison  à  ces  auteurs  dans  lein-  o])inion  radicale  de 
l'interA-ention  contre  le  foyer  primaire.  Aussi  bien  pour  un 
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meilleur  aperçu  comme  pour  les  plus  grandes  possibilités 
de  drainage,  l'opération  radicale  est  à  préférer,  aussi  quand 
il  s'agit  des  otites  aiguës.  Son  seul  préjudice,  il  me  sern- 
blj,  se  trouve  dans  le  fait  qu'il  faut  plus  de  temps  et  par 
conséquent  vme  narcose  plus  longue,  un  point  de  vue,  qui 
ne  me  semble  pas  sans  importance,  surtout  quand  il  s'agit 
des  malades  gravement  abattus. 

Dans  le  g-roupe  B  I,  les  interventions  contre  le  foyer  pri- 
maire ont  été  l'opération  radicale  +  l'évacuation  du  laby- 
rinthe d'après  Neumann,  dans  io56/i3,  99/1/4,  770/i/i, 
322/16,  6î6/i5,  128/16,  658/i6,  817/17  et  868/19,  l'opération 
radicale  et  l'évacuation  du  labyrinthe,  d'après  Hinsberg 
dans  M  893/18.  Dans  le  cas  673/11  on  a  déjà  fait  l'opéra- 
tion radicale  et  l'évacuation  du  labyrinthe  d'après  A^ea- 
niann  avant  la  manifestation  de  la  méningite. 

Dans  le  grçupe  •  B  lî  seulement,  opération  radicale  dans 
68V16,  785/16,  988/16  et  M  162/19,  opération  radicale  -1-  éva- 
cuation d'après  Neumann  dans  7/1 1,  59/12,  8o2/i3,  867/16, 
6o3/i6,  812/16,  89/17,  ioo5/i8,  586/19.  Dans. ces  cas  on  avait 
déjà  fait,  avant  l'évacuation  du  labyrinthe,  une  opération 
radicale  conservative  dans  477/12  et  une  opération  radicale 
simple  dans  89/17. 

l 'opération  radicale  conservative  -1-  l'évacuation  du  la- 
byrinthe ont  été  faites  dans  le  cas  477/12. 

/^ „ r>  Opération  radicale  ou  opé-  ^v    .     ..  j.     ,      ,    . 

Groupe  B.  ration  radicaleconservati-  Operation    radicale  +  eyacua- 

Opération  radicale        ve  +  evacuation  du  laby-      ^,9^  '1»    labyrinthe,  d  après 
rinthe  d'après  Neumann.         tiinsoeig. 

I  O  lO  I  =11 

II  4  lo  o  =  i4 
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Dans  ce  groupe  alors  les  interventions  contre  le  foyer  pri- 
maire ont  été  opération  radicale  -i-  évacuation  du  labyrin- 
the, d'après  Neumann  dans  20  cas,  d'après  Binsherg  dans 
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un  cas  et  dans  les  autres  /|  cas  on  a  seulement  fait  l'opéra- 
tion radicale. 

Si  l'on  a  diagnostisé  une  pyolabyrinthite  dans  un  cas  de 
méningite,  on  doit,  d'après  les  principes,  intervenir  con- 
tre le  foyer  primaire  suivi  dans  cet  ouvi'age,  faire  une  opé- 
ration de  labyrinthe  pour  éloigner  le  pus  là-dedans  et  pour 
s'assurer  d'un  drainage.  Par  contre  il  ne  me  semble  pas  in- 
diqué de  faire  cette  opération  en  cas  de  labyrinthite  séreuse 
simple  ou  en  cas  de  fistule  du  -labyrinthe.  Je  suis  donc  de 
l'opinion  que  dans  128/16,  qui  est  une  labyrinthite  séreuse, 
ainsi  que  dans  59/12  et  867/16,  une  telle  intervention  n'a 
pas  été  indiquée.  La  même  opinion  radicale  du  labyrinthe, 
dont  ces  derniers  cas  sont  preuves,  est  aussi  émise  par 
Mygind,  Foi'selles  et  .Schmiegelow.  Mygind  a  l'opinion  la 
plus  radicale  et  veut  évacuer  le  labyrinthe,  non  seulement 
dans  tous  les  cas  où  on  a,  avant  l'opération,  trouvé  des  si- 
gnes d'une  labyrinthite,  mais  aussi  si  l'on  a,  pendant  l'opé- 
ration, trouvé  des  changements  ostéitiques  aigus  ou  chroni- 
ques sur  la  capsule  du  labyrinthe,  aussi  s'il  n'y  a  pas  une 
fistule  véritable  ;  il  veut  même  évacuer  le  labyrinthe,  si  un 
procès  osthéitique  est  suspect  d'avoir  atteint  la  capsule  du 
labyrinthe. 

L'opinion  de  Lerinoyez  est  à  ce  point  la  contraire.  Il  es-t 
d'avis  qu'il  vaut  mieux  s'abstenir  de  trépaner  le  labyrin- 
the, même  s'il  se  montrait  nettertient  carié  au  fond ,  de  la 
plaie  et  attendre  sa  guérison  naturelle  et  donne  comme  un 
des  principes  cardinaux  de  respecter  le  labyrinthe. 

L'avis  radical  que  montrent  les  matériaux  de  Sabbatsberg 
pendant  les  premières  années,  a  été  suivie  plus  tard  d'une 
opinion  plus  conservative,  se  trouvant  au  milieu,  entre  les 
points  de  vue  extrêmes  de  Mygind  à  l'un  côté  et  ceux  de 
Lennoyez  à  l'antre. 

Ma  propre  opinion  de  cette  question  est  de  trépaner  le  la- 
byrinthe seulement  dans  les  cas  oi^i  on  a  une  perte  complète 
de  la  fonction  de  l'appareil  auditif  et  de  l'appareil  vestibu- 
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laire,  s'il  est  question  dun  cas  de  développement  aigu.  Si 
c'est  un  cas  avec  développement  chronique  et  furtif,  j'incli- 
nerais, comme  Lennoyez,  à  respecter  le  labyrinthe.  Et 
pour  autoriser  cette  opinion  je  veux  relater  ce  cas-ci,  une 
méningite  otogène  (dans  le  liquide  des  bactéries  coli)  opé- 
rée et  guérie,  au  service  d'otiatrie,  à  Malmô,  déc.  1919, 
non  publiée  ici.  Le  malade  était  à  l'examen,  complètement 
sourd  sur  l'oreille  malade,  et  n'a  montré  aucune  réaction 
calorique  pour  900  cm^  d'eau  à  18°  C.  Comme  le  cours  de 
la  maladie  a  été  furtif,  on  a  pu  supposer  que  le  processus 
dans  le  labyrinthe  s'était  limité  ;  je  me  suis  décidé  à  éva- 
cuer le  foyer  primaire  dans  l'apophyse  et  à  respecter  le  la- 
byrinthe. 

Dans  ce  cas,  le  malade  a  commencé  peu  à  peu  à  entendre 
et  au  dernier  examen,  6  mois  après  l'opération,  il  a  pu  en- 
tendre 1»  voix  haute  ad  concham. 

Dans  le  groupe  B  III  et  B  IV,  il  y  a  eu  comme  interven- 
tion contre  le  foyer  primaire,  trépanation,  opération  ra- 
dicale et  différentes  interventions  contre  le  sinus  maladif 
qu'on  trouve  dans  le  tableau  ci-dessous   : 
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Une  thrombophlébite  du  sinus  sigmoïde  comme  inter- 
médiaire de  la  méningite  est  très  fréquente,  comme  mon- 
trent ces  matériaux-ci,  et  quand  toute  expérience  s'accorde 
que  ce  n'est  pas  du  tout  rare  de  trouver  une  thrombose  du 
sinus,  sans  qu'il  y  ait  eu  des  symptômes  cliniques,  comme 
il  arrive  aussi  qu'une  méningite  se  manifeste  ,sous  les  si- 
gnes cliniques  d'une  thrombophlébite,  des  frissons  de  fièvre 
pyémique,  je  trouve  tout  indiquée  la  proposition  de  My- 
gind,  de  se  persuader  de  l'état  du  sinus  sigmoïde  dans  tous 
les  cas  de  méningite  , otogène. 

A  un  tel  examen  appartient,  outre  une  denudation  assez 
grande,  une  exploration  et  une  palpation  du  sinus,  aussi 
une  ponction  explorative  avec  une  aiguille  aiguisée  en  tra- 
vers, pour  éviter  de  l'aider  avec  la  pointe  de  l'aiguille  la  pa- 
roi médiane  du  sinus. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire  dans  un  cas 
de  thrombe  dans  le  sinus,  je  veux  seulement  faire  remar- 
quer ceci  comme  ma  propre  opinion   :  on  doit  dénuder  le 
'  sinus  en  haut  et  en  bas  jusqu'à  ce  qu'on  trouve  une  paroi 
saine,  et  si  le  thrombus  se  continue  dans  le  bulbe  de  la  vei- 
ne jugulaire,  on  doit  faire  une  opération  du  bulbe,  d'après 
Voss  ou  Grunerth.  On  fait  inciser  la  paroi  médiane  et  l'é- 
loigné avec  une  paire  de  ciseaux  faits  pour  cela  avec  le  ci- 
seau inférieur  agrandi  sans  pointe.  Le  mieux  est  de  laisser 
le  thrombe  intact  et  la-plaie  ouverte.  La  ligature  de  la  vei- 
ne jugulaire,  je  veux  la  réserver  pour  des  cas  exceptionnels. 
Je  ne  m'arrêterai  pas  aux  indications  ni  à  la  technique  opé- 
ratoire. Je    veux    seulement    encore    remarquer    que    plus 
on  peut  éviter  des  coups  de  ciseau  et  les  remplacer  par  pin- 
ce de  l'os  le  mieux  pour  éviter  de  détacher  des  petites  par- 
ties du  thrombe  et  les  faire  sortir  dans  la  circulation. 

Dans  les  matériaux  on  a  employé  le  plus  souvent  la  tré- 
panation combinée  avec  une  ou  plusieurs  interventions 
contre  le  sinus.  A  relation  à  ce  que  j'ai  dit  sous  le  groupe 
A,  je  veux  ici  aussi  remarquer  que  l'opération  radicale  est 
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à  préférei^.  Dans  deux  des  cas  aigus  on  Ta  aussi  faite, 
comme  dans  h  des  cas  chroniques,  mais  dans  l'un  de  ceux- 
ci  on  a  trouvé  une  trépanation  suffisante. 

Dans  les  cas  compliqués  d'un  abcès  extradural,  l'inter- 
vention primaire  a  été  une  denudation  de  la  dure^mèi'e 
après  une  trépanation  ou  une  opération  radicale,  corres- 
pondant à  la  nature  du  procès  maladif  dans  l'oreille  moyen- 
ne. Dans  l'un  des  cas  on  a  aussi  fait  une  opération  du  sinus 
pour  une  sinus  phlébite  compliquante,  et  dans  un  cas  une 
évacuation  du  labyrinthe  à  causte  d'une  labyrinthite  sé- 
reuse. 

Dans  les  cas  de  méningite  avec  un  abcès  du  cerveau,  l'in- 
tervention dans  tous  le^  cas,  excepté  un  contre  le  foyer  pri- 
maire, a  été  une  trépanation,  dans  l'autre  une  opération  ra- 
dicale. Dans  deux  cas  on  a  fait  une  opération  du  sinus,  dans 
deux  une  évacuation  du  labyrinthe,  vme  fois  à  cause  d'une 
labyrinthite  latente,  une  fois  à  cause  d'une  labyrinthite  pu- 
rulente. 

Dans  les  cas  qui  sont  réunis  dans  le  groupe  méningites 
tardives,  les  interventions  contre  le  foyer  primaire  ont  été 
dans  un  cas,  206/11,  trépanation,  dans  157/13,  trépanation 
et  opération  du  sinus,  dans  676/16,  292/16  et  ii'i3/i8,  ré- 
vision de  l'opération  déjà  faite,  ce  qu'on  n'a  pas  trouvé  né- 
cessaire dans  46^/ 17  où  on  avait  déjà  fait  une  trépanation, 
et  dans  6/j4/i8,  un  vieil  homme  de  80  ans  déjà  opéré  pour 
une  mastoïdite. 

En  parlant  des  révisions  des  opérations  dans  ce  groupe, 
je  reviens  à  la  question  déjà  nommée  de  l'importance  d'as- 
sez prudemment  enlever  toutes  les  cellules  mastoïdiennes, 
et  de  ne  pas  négliger  et  laisser  rester  aucune  cellule  maladi- 
ve. 

292/16  ast  déjà  opéré  d'une  mastoïdite.  Pendant  le  traite- 
ment post-opératoire  elle  devient  gravement  malade,  et  à 
la  révision  il  se  montre  qu'avant  le  sinus  il  se  trouve  beau- 
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coup  de  cellules  qu'on  a  négligées  à  l'opération  précédente, 
et  que  la  paroi  du  sinus  là-dessous  est  fongueuse. 

Je  veux  montrer  dans  les  matériaux,  encore  d'autres  exem- 
ples du  danger  de  ne  pas  accomplir  ropération  première 
lege  artis.  603/19  est  déjà  opéré  pour  une  mastoïdite.  Plus 
tard  le  malade  eut  une  méningite.  A  la  révision  de  la  plaie 
on  trouve  beaucoup  de  cellules  à  côté  du  facial  et  en  ar- 
rière et  aussi  en  profondeur,  entre  le  sinus  et  la  fosse  céré- 
brale moyenne.  A  la  dernière  place  il  y  a  un  abcès  extra- 
dural, et  la  dure-mère  est  là  dessous  nécrotique,  formant 
la  porte  d'entrée  de  la  méningite. 

Je  veux  ici  relater  un  exemple  typique  de  la  littérature 
SU''  cette  chose.  Dans  son  ouvrage  ((  Operationen  am  Ohr  », 
Heme  a  relaté  un  cas,  -où  une  méningite  se  manifesta  pen- 
dant le  traitement  post-opératoire,  qui  avait  son  point  de 
départ,  comme  montra  l'autopsie,  dans  un  petit  foyer  de 
granulation  négligée. 

Dans  tous  les  matériaux-ci,  on  a  toujours  fait  une  éva- 
cuation du  foyer  primaire,  au  moins  qu'il  y  ait  des  indi- 
cations pour  une  opération.  Dans  cette  question  on  est 
d'accord,  d'après  ce  qu'on  peut  juger  de  la  littérature. 

Je  veux  relater  une  exception.  Crochett  trépana  dans  un 
cas  au-dessus  de  l'oreille  externe,  et  n'ouvrit  pas  l'apophyse 
masto'ïde,  parce  qu'il  était  vraisemblable  que  l'infection 
avait  passé  par  le  tegmen  tympani,  et  parce  que  l'état  du 
malade  ne  permettait  pas,  comme  dit  l'auteur,  d'employer 
le  ciseau.  La  dure-mère  bombée,  mais  pas  battante,  fut  in- 
cisée et  on  vit  du  pus  le  long  des  vaisseaux  de  la  pie-mère. 
On  obtint  un  riche  écoulement  du  liquide  et  on  mit  un 
drain  dans  Ja  plaie.  Le  malade  était  guéri  dans  3  semaines. 

La  discussion  se  tourne  maintenant  autour  de  la  question, 
si  on  doit  faire  une  trépanation  simple  on  une  opération 
radicale,  et  comment  on  doit  agir  envers  le  labyrinthe.  En 
ce  qui  concerne  le  sinus,  on  est  d'accord  en  cas  de  sinus 
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phlébite  déjà  manifeste.  J'ai  déjà    ci-dessus,    donné    mon 
opinion  sur  ces  questions. 

Comme  chose  intermédiaire  entre  le  traitement  du  foyer 
primaire  et  le  traitement  de  la  pression  du  cerveau  et  l'in- 
fection endocrânienne,  je  resterai  un  peu  sur  la  question 
de  la  crâniotomie. 

CRAMOTOMIE 

Presque  tous  les  auteurs  pratiquent  la  crâniotomie  en 
même  temps  que  l'évacuation  du  foyer  primaire.  Preysing 
dénude  largement  la  dure-mère  dans  la  fosse  cérébrale 
moyenne  ainsi  que  dans  la  fosse  cérébrale  postérieure,  com- 
me aussi  le  fait  Lermoyez.  Mygind  fait  aussi  toujours  une 
crâniotomie  jusqu'à  la  fosse  cérébrale  moyenne,  de  sorte 
que  les  parties  qui  con^espondent  à  tegmen  tympani  et  teg- 
men  antri  sont  dénudées  ainsi  que  la  partie  correspondante 
au  bord  supérieur  du  pars  petrosa,  où,  d'après  son  expé- 
rience, il  se  trouve  parfois  des  amas  de  pus  épiduraux  en 
profondeur.  Il  ne  dénude  la  fosse  cérébrale  postérieure  que 
dans  cas  de  résection  du  labyrinthe,  ou  s'il  soupçonne 
un  abcès  du  cervelet.  Dench  dénude  le  lobe  tempero-sphé- 
noïdal  dans  une  grande  étendue,  et  s'il  en  a  besoin,  aussi  la 
fosse  cérébrale  postérieure. 

Dans  les  matériaux  ci-dessus,  on  a  fait  la  crâniotomie  en 
même  temps  que  l'évacuation  du  foyer  primaire  dans  tous 
les  cas  où  le  diagnostic  méningite  otogène  était  sûr,  sou- 
vent on  a  dénudé  la  fosse  cérébrale  moyenne  aussi  bien  que 
la  fosse  cérébrale  postérieure.  Le  plus  souvent  on  a  com- 
mencé par  dénuder  le  sinus  et  avec  celui-ci  comme  point 
d'orfentation  on  a  dénudé  la  dure-mère  dans  une  étendue 
aussi  grande  qu'était  nécessaire  dans  le  cas, spécial.  La  par- 
tie correspondante  au  tegmen  antri  et  son  entourage  a  tou- 
jours été  dénudée,  la  paiiie  correspondante  au  tegmen 
tympani  seulement  dans  quelques  cas,  parce  que  l'interven- 
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tion  contre  le  foyer  primaire  n'a  été  le  plus  souvent  qu'une 
trépanation  simple. 

Ma  technique  opératoire  est  comme  suit  :  a^ec  l'ouvertu- 
re au-dessus  du  sinus,  comme  point  de  départ  on  fait  la  di- 
latation du  trou  dans  l'os  et  après  s'être  persuadé  que  la  dure- 
mère,  dans  l'étendue  désirée,  n'est  pas  adhérente  à  l'os,  on 
introduit  la  pince  de  Dahlgren,  et  après  avoir  coupé  l'os 
avec  celui-ci,  on  enlève  les  fragments  de  l'os  par  la  pince 
de  Jansen. 

L'ouverture  de  la  crâniotomie  a  varié  entre  la  grandeur 
des  pièces  d'un  sou  et  de  deux  sous.  Si  la  dure-mère  a  mon- 
tré des  changements  maladifs,  on  continue  la  crâniotomie 
jusquà  ce  qu'on  a  dénudé  toute  la  partie  changée,  en  tant 
qu'il  était  techniquement  possible. 

En  faisant  toujours  une  crâniotomie  aussi  dans  les  cas 
oh  une  fonte  ou  un  changement  de  la  table  interne  ne  fait 
suspecter  ici  la  porte  d'entrée  de  l'infection,  on  évite  de  né- 
gliger des  changements  sinon  inobservés.  ,Du  reste,  la  crâ- 
niotomie amène,  si  on  la  fait  d'une  grandeur  suffisante,  une 
diminution  de  la  pression  du  cerveau,  une  notable  décom- 
pression de  l'encéphale.  Par  la  crâniotomie,  on  peut  aussi 
souvent  apercevoir  l'effet  des  différentes  méthodes  du  drai- 
nage. Une  dure-mère,  qui  ne  bat  pas,  commence  à  le  faire 
quand  on  fait  commencer  le  drainage  et  elle  cesse  de  battre 
si  la  pression  monte  de  nouveau. 

LE    DRAINAGE    DE    l'eSP\CE   SUBAR  \CHN0IDIEN    DU    CERVEAU 

A  la  crâniotomie  se  range  la  question  si,  et  dans  quels 
cas,  on  doit  faire  rester  ici  l'intervention  chirurgicale,  ou  si 
l'on  doit  dans  la  même  ou  dans  une  autre  séance  la  conti- 
nuer. Ici  je  suis  venu  à  la  question  du  drainage  des  espaces 
subarachnoïdiens  du  cerveau.  En  ce  qui  concerne  les  dé- 
tails anatomiques,  voyez  le  commencement  de  ce  chapitre. 

Si  les  auteurs  ont  été  presque  d'accord  au  sujet  des  in- 


1 88 


ierventions  déjà  nommées,  ici  il  y  a  de  1res  grandes  diffé- 
rences entre  les  opinions. 

J'examinerai  ces  questions  en  même  temps  que  je  rela- 
terai les  différentes  méthodes  qu'on  a  employées  pour  obte- 
nir un  drainage  des  espaces  subiarachnoïdiens  avec  la  dou- 
ble intention  de  faire  tomber  la  pression  du  cerveau  et  d'in- 
fluencer favorablement  l'infection.  On  peut  diviser  les  mé- 
thodes du  drainage  dans  deux  groupes  principaux,  selon  la 
région  du  drainage  où  on  fait  le  drainage  :  /.  Les  méthodes 
du  drainage  par  la  moelle  éplnière,  et  II.  celles  par  le  crâne. 
Au  premer  groupe,  je  compte  la  ponction  et  le  drainage  de 
la  région  lombaire,  au  dernier  l'incision  de  la  dure-mère  et 
ponction  et  drainage  des  ventricules  du  cerveau.  Nous  nous 
occuperons  d'abord  de  l'incision  de  la  dure-mère.  On  trou- 
vera qu'on  l'a  employée  très  souvent  dans  ces  maté- 
riaux, oui,  on  trouvera  que  cette  opération  avec  l'évacuation 
du  foyer  primaire  peut  être  considérée  comme  indiquant 
le  point  de  vue  principal  du  traitement  chirurgical  de  la 
lïiéningite  purulente  généralisée  ici   pratiqué. 

Ces  matériaux-ci  sont  sans  doute  ceux  oii  on  a  employé 
le  plus  souvent  l'incision  de, la  dure-mère  et  le  drainage 
direct  des  leptoméniinges  et  par  sa  grandeur  ils  se  confor- 
ment bien  à  donner  une  reponse  à  la  question  de  l'effet 
thérapeutique  du  drainage,  et  aussi  à  la  question  laquelle 
est  à  préférer  des  méthodes  employées. 

Si  l'on  examitne  la  littérature,  on  trouvera  que  dans  au- 
cuns autres  matériaux  on  n'a  si  souvent  et  sans  réservation, 
employé  la  méthode  de  drainer  par  incision  de  la  dure- 
mère. 

Lermoyez  trouve  que  quelque  intense  que  paraisse  être 
la  méningite,  on  doit  s'arrêter  à  la  dure-mère,  soit  saine  ou 
fongueuse,  excepté  oii  une  fistule  durale,  laissant  sourdre 
le  pus  venant  de  l'intérieur  du  crâne,  invite  à  la  suivre  sans 
retard.  Autrement  il  ne  veut  franchir  la  dure-mère  que 
dans  une  séance  suivante  em  cas  d'échec  de   l'intervention 
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précédente,  mais  dans  ce  cas  seulement  pour  pénétrer  dans 
l'espace  sous-arachnoïdien.  Alors  il  fait  l'incision  cruciale 
sui"  l'étendue  d'au  moins  une  pièce  de  deux  francs  et  com- 
plète lincision  de  ia  dure-mère  par  une  ou  plusieurs  ponc- 
tions exploratrices  du  cerveau  dans  le  but  de  vider  le  ven- 
tricule latéral. 

Preysing  s'arrête  aussi  à  la  dure-mère  s'il  .n'y  a  pas  de 
changements  qui  l'encouragent  à  continuer  l'intervention. 
Il  fait  l'incison  de  la  dure-mère  pour  rechercher  un  foyer 
sous-dural  dans  le  cas  d'abcès  extradural  où  les  symptômes 
méningitaux  ne  sont  pas  amoindris  après  l'intervention,  et 
où  la  dure-mère  montre  des  changements  et  aussi  en  cas  de 
fistule  évidente  de  la  dure-mère  et  en  cas  de  ménigite  la- 
byrinthogène  après  une  otite  chronique,  s'il  y  a  en  même 
temps  des  changements  de  la  dure-mère.  Dans  ce  dernier 
cas  il  propose  d'inciser  et  drainer  par  la  dure-mère  dans  la 
fosse  cérébrale  postérieure  à  la  direction  du  pore  auditif  in- 
terne au  sinus,  mais  il  se  réserve  en  cas  d'une  dure-mère 
saine. 

Comme  on  trou\e  des  indications  très  étroites  pour  une 
incision  de  la  dure-mère  et  il  donne  ses  raisons  en  disant 
qu'ici  il  est  question  d'inciser  une  place  infectée,  et  si  les 
symptômes  sont  égarants,  et  on  trouverait  à  l'incision  des 
états  normaux,  on  court  un  grand  danger  de  faire  naître 
une  méningite.  L'auteur  veut  dire  par  cela,  qu'on  peut  ac- 
quérir une  infection  mixte  du  trou  osseux,  chose  que 
Mygind  aussi  a  fait  observer.  Au  commencement,  Mygind 
était  un  partisan  ardent  de  l'incision  de  la  dure-mère  et  la 
faisait  aussi  dans  la  plupart  des  cas,  mais  son  expérience 
devenue  plus  grande,  il  a  changé  d'opinion,  et  maintenant 
il  ne  la  fait  qu'après  certaines  indications  qu'il  ne  pose  pas 
au  point  de  vue  du  drainage  mais  au  point  de  \'Tie  ex- 
ploratrice. Mygind  trouve  que  le  drainage  n'est  d'aucun 
usage. 

Les   otologistes    anglais   et  américains    ont    une    opinion 
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plus  radicale  pendant  que  les  otologistes  français  et    alle 
mands  opposent  plus  ou  moins  de  doute    contre   l'incision 
de  la  dure-mère. 

Le  moment  de  faire  l'incision  de  la  dure-mère  doit,  d'après 
Lennoyez  et  Preysing,  être  remis  à  une  deuxième  opération- 
Wittmaack  est  de  la  même  opinion.  Pour  lui  l'aspect  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  décisif.  Si  le  liquide  devient 
plus  trouble  il  recommande  une  incision  de  la  dure-mère. 

En  ce  qui  concerne  la  place  de  l'inicision  de  la  dure-mère, 
les  différents  auteurs  ne  sont  pas  d'accord,  comme  aussi  la 
technique  varie  beaucoup.  Quelques-uns  font  des  incisions 
linéaires  ou  bien  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne,  ou  bien 
dans  la  fosse  postérieure  ;  d'autres  seulement  dans  la  fosse 
crânienne  moyenne,  pendant  qu'encore  d'autres,  comme 
Alexander,  font  des  incisions  cruciales  dans  les  deux  fosses 
cérébrales.  Un  regard  sur  les  états  anatomiques  dans  l'es- 
pace subarachnoïdien montre  que  les  incisions  hautes  sont 
de  peu  de  valeur  pour  un  drainage.  Les  incisions  ont  d'im- 
portance seulement  quand  elles  atteingnent  les  cisternes  la- 
térales oh  le  [)Uis  ou  moins  grand  écoulement  dépend  de 
l'étendue  de  la  citerne  vers  le  haut.  L'expérience  de  tous 
les  auteurs  est  d'accord  qu'on  obtient  le  drainage  le  plus 
effectif  en  commençant  i'ineison  auprès  du  pore  auditif 
interne,  et  cela  dépend  du  fait  que  l'incision  ici  ouvre  tou- 
jours cisterna  lateralis. 

Pour  éviter  de  trépaner  un  labyrinthe  sain,  Ilolfiigren  a 
inventé  une  méthode  d'obtenir  un  drainage  méningital  des 
espaces  sous-arachnoïdiens  qu'il  a  publié  dans  Nordiska 
Otologkongressens  forhandUngar,  Stockholm,   igi/i- 

L'auteur  décrit  sa  méthode  comme  suit  :  le  foyer  puru- 
lent, dans  l'oreille  moyenne  est  éloigné  aussi  soigneusement 
que  possible.  On  dénude  la  dure-mèie  dans  la  fosse  céré- 
brale postérieure  sur  une  grande  étendue,  entre  la  dure- 
mère  et  l'os  on  introduit  une  élévatoire  par  laquelle  on  dé- 
tache la  dure-mère  jusque  vers    l'angle  de   la    citerne    de 
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pons.  Quand  on  est  arrivé  à  la  profondeur  désirée,  ,on  fait 
rincision  de  la  dure-mère  et  on  introduit  un  drain  étroit 
par  l'incision.  Par  le  drain  on  obtient  ainsi  un  écoulement 
du  liquide  sans  avoir  endommagé  le  labyrinthe.  Plus  tard 
l'auteur  a  fait  introduire,  après  être  arrivé  à  la  profondeur 
désirée,  un  petit  tampon  qui  éloigne  la  dure-mère  un  peu 
de  l'os,  et  après  cela  il  fait  l'incision  à  l'angle  de  la  citerne 
de  pons.  L'auteur  remarque  qu'une  lésion  du  cervelet  aloi^s 
est  exclue  et  que  l'on  obtient  un  drainage  meilleur  et  infail- 
lible de  cette  manière. 

Pendant  le  courant  des  années  on  a  essayé  d'obtenir  un 
drainage  plus  efficace,  par  introduire  dans  l'incision  de  la 
dure-mère  des  drains  de  métal,  de  verre  ou  de  caoutchouc 
ou  par  remplacer  le  tamponnage  par  une  bande  de  caout- 
chouc peu  large,  introduite  entre  l'os  et  la  dure-mère. 

A  la  description  (^e  la  technique  de  Holmgren,  je  veux: 
ajouter  que  d'après  mon  expérience,  le  plus  souvent  on  n'a 
pas  besoin  de  faire  une  incision  de  la  dure-mère  au  fond. 
On  reçoit  presque  toujours  en  détachant  la  dure-mère 
de  la  surface  postérieure  du  rocher  où  elle  est  plus 
adhérente  à  l'os,  plus  on  s'approche  du  pore  auditif 
interne,  une  rupture  spontanée  de  la  durcrmère.  On  n'ar- 
rive jamais  aussi  profond  qu'au  pore  auditif  interne, 
ce  que  montre  un  examen  postmortel.  L'ouverture  dans  la 
dure-mère  se  trouve  le  plus  souvent  i  —  ^  cm.  en  arrière 
du  pore  auditif  interne. 

Le. plus  grand  avantage  du  drainage  d'après  cette  méthode 
devrait  être  d'avoir  un  écoulement  riche,  sans  endomma- 
ger le  layrinthe.  On  obtient  aussi  un  bon  drainage  dans  la 
plupart  des  cas.  Dans  les  cas  où  cela  n'est  pas  le  fait,  le 
trou  dans  la  dure-mère  se  trouve  peut-être  trop  vers  le 'haut 
ou  plus  éloigné  du  pore  auditif  interne,  en  même  temps 
que  les  citernae  laterales  n'ont  qu'une  petite  étendue  ou 
peut-être  parce  que  le  liquide  céphalo-rachidien  est  déjà 
si  épais  qu'il  ne  peut  s'écouler. 
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Au  point  de  vue  théorique  on  peut  douter  de  l'affirma- 
tion que  le  labyrinthe  reste  tout  à  fait  intact.  Dans  la 
technique  décrite  il  me  semble  qu'on  ne  peut  pas  éviter  au 
détachement  de  la  dure-mère  de  la  surface  postérieure  du 
rocher  de  déchirer  le  ductus  endolymphaticus  qui  finit  en 
cul-de-sac  comme  Saccus  endolymphaticus  entre  les  deux 
feuilles  de  la  dure-mère,  à  la  partie  postérieure  du  rocher. 
Il  reste  à  démontrer  si  un  tel  déchirement  qui  doit  avoir  lieu 
en  employant  cette  méthode,  a  de  l'importance,  qui  doit  se 
montrer  au  réexamen  du  labyrinthe  des  cas  guéris,  opérés 
d'après  cette  méthode.  Un  de  ces  cas  guéris,  réexaminé,  ne 
montre  aucun  point  d'appui  pour  en  juger. 

L'opinion  de  l'auteur,  qu'une  lésion  du  cervelet  est  ex- 
clue, est  juste  en  tant  qu'on  n'a  eu  aucune  lésion  de  la  subs- 
tance du  cerveau  dans  les  cas  où  le  tamponnage  après  l'in- 
cision de  la  dure-mère  a  été  introduit  entre  la  dure-mère  et 
l'os.  Mais  dans  les  cas  où  on  a  introduit  le  tamponnement 
dans  l'incision  de  la  dure-mère,  il  y  a  de  lésion  du  cervelet 
et  aussi  parmi  les  cas  où  on  s'est  servi  d'un  tuyau  comme 
drain. 

Les  vaisseaux,  qui  se  trouvent  aux  limites  supérieure  et 
inférieure  de  la  partie  postérieure  du  rocher,  sinus  petrosus 
supérieur  et  inférieur  courent  risque  d'être  blessés  à  l'inter- 
vention. Par  un  écarteur  peu  large,  aplati  et  flexible,  on 
peut  prudemment  pousser  à  côté  là  dure-mère  tout  en  la 
détachant  de  l'os,  et  ainsi  on  a  un  bon  aperçu  de  la  plaie 
d'opération,  ce  qui  est  impossible  autrement. 

Ci-dessus,  j'ai  fait  remarquer  les  inconvénients  qu'a  cette 
méthode  d'après  mon  opinion.  Il  reste  à  rechercher,  si  et  de 
quelle  manière  ils  sont  compensés  par  les  avantages  qu'elle 
offre.  Je  veux  aussitôt  fixer  qu'il  n'y  a  aucune  autre  mé- 
thode qui  donne  tant  de  possibilités  du  drainage  de  l'espace 
subarachnoïdien,  en  même  temps  qu'elle  respecte  le  laby- 
rinthe, parce  qu'elle  se  trouve  dans  les  environs  de  l'éten' 
due  des  cisternae  laterales,     et,  tant  qu'ils  soit  anatomique- 
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ment  possible,  dans  la  région  du  crâne,  la  plus  décli- 
ve, et  aussi  parce  que  dans  les  régions  où  on  l'a  fait,  on 
trouve  une  des  voies  les  plus  habituelles  de  l'infection. 

Maintenant  je  veux  examiner  les  matériaux  dans  le  but 
d'avoir  une  réponse  à  la  question  des  possibilités  de  réali- 
sation de  l'opération,  de  son  effet  immédiat,  et  de  son  effet 
dans  la  suite,  c'est-à-dire  son  importance  pour  le  soulage- 
ment des  symptômes  du  patient  et  pour  la  guérison  com- 
plète du  patient. 

Dans  le  groupe  A  I,  le  drainage,  d'après  Holmgren,  est 
fait  dans  17  cas.  On  la  pu  achever  dans  tous  les  cas  excepté 
87/ 1 A,  où  un  saignement  du  sinus  petrosus  supérieur  arrê- 
ta l'opération.  Un  essai  de  remplacer  l'incision  par  ponction 
réussit,  en  tant  qu'on  eut  un  écoulement  assez  grand,  mais 
qui  cessa  bientôt  à  cause  du  tamponnement  exigé  par  le  trai- 
tement. L'effet  primaire  a  été  écoulement  riche  dans  i3  cas, 
petit  dans  2  cas,  et  dans  l'un  on  n'annote  que  l'écoulement 
positif.  Dans  encore  un  cas,  on  n'obtient  pas  d'écoulement 
du  tout,  mais  dans  ce  cas  on  avait  déjà  fait  une  incision  de 
la  dure-mère  plus  en  haut  dans  l'étendue  de  la  cisterna  late- 
ralis avec  riche  écoulement,  et  la  citerne  se  trouva  alors 
vide  au  drainage  d'après  Holmgren. 

L'effet  du  drainage  dans  la  suite  a  été  un  riche  écoule- 
ment dans  les  jours  suivants  dans  6  cas,  dans  un  cas 
6/16/15  aussi  riche  qu'oi*  a  dû  changer  le  pansement  h-b  fois 
pai'  jour,  ,car  il  était  complètement  mouillé.  Mais  au  troi- 
sième jour  le  drainage  montre  une  certaine  tendance  à  di- 
minuer, ou  à  tout  à  fait  cesser,  dépendant  du  fait  que  la 
plaie  dans  la  dure-mère  s'est  collée.  Parfois, on  peut,  par 
élargissement  de  la  plaie,  de  nouveau  obtenir  un  drainage» 
dans  autres  cas  cela  ne  réussit  pas.  Le  seul  cas  où  le  drai- 
nage a  continué  plus  longtemps,  c'est  1159/16.  Aussi  ici  on 
trouve  que  les  bords  de  la  plaie  se  sont  collés  de  temps  en 
temps,  mais  on  obtient  de  nouveau  du  drainage  après  élar- 
gissement.   Dans  ce  cas  on  voit  aussi  comme  le  liquide  s'é- 

13  B. 
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claircit,  après  il  devient  trouble  de  nouveau  pour  plus  tard 
s'éclaircir  de  nouveau.  L'autopsie  démontre  aussi  que  la 
base  du  cerveau  a  été  bien  drainée,  mais  sur  les  convexités 
du  cerveau  il  se  trouve  des  changements  manifestes  généra' 
lises  d'une  méningite,  surtout  au  côté  contraire  du  draina- 
ge. L'effet  du  drainage  sur  les  symptômes  subjectifs  du  ma- 
lade et  aussi  sur  l'étetndue  du  processus  inflammatoire  est 
dans  ce  cas  très  évident.  Cela  montre  que  l'on  peut  vrai- 
ment drainer  une  méningite  otogène  surfout  à  la  base,  mais 
aussi  en  partie  aux  hémisphères,  du  moins  au  côté  où  se 
trouve  le  drainage.  Ses  limites  se  trouvent  dans  le  fait  que 
les  cellules  dans  le  tissu  arachnoïdien  ne  se  laissent  diai- 
ner  par  aucune  méthode  opératoire.  Une  indication  de  la 
manière  d'avoir  un  drainage  meilleur  est  la  trouvaille  des 
plus  grands  amas  de  pus  sur  l'hémisphère  contraire  du 
drainage,  ce  serait  de  faire  une  ouverture  du  drainage  aussi 
ici. 

Fleischmaun  mentionne  une  méthode  de  côté  chirurgien 
de  trépanation  large  double  du  crâne  au-dessus  du  cerveau 
et  du  cervelet  avec  une  incision  suivante  aux  places  des 
trépanations.  Les  avantages  se  trouveraient  dans  la  dimi- 
nution étendue  de  la  pression.  Il  mentionne  aussi  un  cas 
j)ublié  par  Krebs  où  on  a  employé  cette  méthode  avec  la 
guérison  du  malade.  Poirier  aussi  a  fait  un  tel  drainage  des 
deux  côtés. 

En  ce  qui  concerne  l'effet  sur  les  symptômes  subjectifs 
du  malade,  on  peut  dans  quelques  cas  constater  la  diminu- 
tion de  la  céphalée,  et  que  le  malade  devient  phis  lucide  et 
plus  calme. 

Mais  ce  riche  écoulement  du  liquide  d'un  drainage  bien 
réussi,  n"a-t-il  aucun  effet  nuisible  ?  On  ne  peut  pas  nier 
que  cda  peut  être  le  cas.  La  grande  perte  de  liquide  ne  doit 
certainement  pas  être  sans  influence  et  cela  se  démontre 
très  évidemment  dans  646/i5  avec  son  abatttement  général. 

Mycjind  fait  aussi  remarquer  que  dans  les  cas  où  il    a  eu 
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un  riche  écoulement,  il  a  eu  l'ijupression  (juc  cela  n'était 
pas  toujours  favorable  pour  le  malade,  dont  les  forces 
s'épuisaient  beaucoup. 

Dans  ce  groupe  il  y  a  deux  cas  où  on  a  employé  une  au- 
tre technique  que  celle  de  f/o/ni^/rcn,  dans  l'un  en  même 
temps  que  le  drainage  d'après  Holnigveu.  Dans  i5i/ii  on 
a  évacué  un  labyrinthe  sain  pour  avoir  du  drainage  et  après 
une  incision  auprès  du  pore  auditif  interne  on  a  eu  un  ri- 
che écoulement  immédiat  qui  dura  2  jours  et  après  cela  il 
cessa  et  ne  put  être  rétabli.  La  céphalée  du  malade  disparut 
pendant  le  temps  du  drainage,  mais  (piand  il  cessa  le  ma- 
lade devint  inconscient. 

Dans  l'antre  cas  on  éleva  la  dure-mère  avec  des  écarteurs 
aigus  et  fit  l'incision  dans  l'étendue  supérieure  de  cister- 
na  lateralis  avec  le  même  effet  immédiat,  et  les  mêmes  sui- 
tes comme  dans  les  autres  cas  avec  un  drainage  réussi. 

Dans  aucun  des  cas  où  on  a  employé  la  méthode  du  drai- 
nage d'après  Holmgren,  on  n'a  obtenu  la  guérison  du  ma- 
lade dans  ce  groupe. 

Dans  les  groupes  B  I  et  B  II  on  n'a  pa's  d'occasion  à  hé- 
siter sur  la  technique  du  drainage,  se  fixer  seulement  au 
drainage  que  l'on  a  après  la  trépanation  du  labyrinthe,  ou 
aussi  inciser  la  dure-mère  auprès  du  pore  auditif  interne 
après  avoir  éloigné  le  labyrinthe.  Dans  ces  matériaux-ci, 
il  n'y  a  pas  d'annotation  du  drainage  seulement  comme 
suite  d'évacuation  du  labyrinthe.  Le  plus  souvent  on  a  fait 
l'incision  de  la  dure-mère  à  la  même  séance  que  l'évacua- 
tion, du  labyrinthe.  Dans  tous  les  cas  où  on  trouve  des  an- 
notations de  l'effet  immédiat,  l'écoulement  a  été  riche  avec 
cette  technique.  Dans  trois  cas  on  a  employé  le  drainage 
d'après  Holmgren,  en  respectant  le  labyrinthe.  Dans  l'un 
M  398/ i(S  on  eut  un  écoulement  riche,  dans  l'autre  785/1(1 
seulement  petit  écoulement,  mais  on  doit  remarquer  qu'on 
avait  fait  la  ponction  lombaire  immédiatement  avant 
l'opération  mais  aussi  dans  la  suite  l'écoulement  y  est  petit- 
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Dans  988/16  le  drainage  est  petit  à  cause  du  collapsus  me- 
naçant. En  ce  qui  concerne  l'effet  du  drainage  dans  la 
suite,  il  correspond  avec  le  résultat  de  l'autre  groupe  A,  en 
ajoutant  que  >dans  le  groupe-ci  on  a  eu  un  résultat  meil- 
leur dans  quelques  cas. 

Dans  817/17  le  liquide  s'éclaircit,  mais  plus  tard  il  re- 
devint purulent.  Dans  7/ 11  il  y  eut  un  écoulement  pendant 
k  jours  et  le  drainage  fonctionnait  bien.  Comme  un  signe 
de  la  grande  perte  du  liquide,  on  a  annoté  dans  l'observa- 
tion que  le  malade  boit  beaucoup.  Le  cas  59/12  est  aussi  un 
bon  exemple  de  l'importance.. de  l'écoulemejit.  Le  di:ainage 
a  en  général  un  très  bon  effet  dans  ce  cas. et  le  malade  vit  2/i 
jours  après  l'opération.  On  ne  peut  pas  supprimer  la  pen- 
sée que  l'hydropsie  des*- ventricules  qu'on  a  trouvée  à  l'au- 
topsie n'ait  joué  un  rôle  décisif  pour  l'issue  fatale.  Le  cas 
nous  indique*  de  ne  pas  négliger  de  drainer  aussi  les  ven- 
tricules comme  le  fait  aussi  6o3/i6.  Quand  le  drainage 
dans  ce  cas  s'arrête  et  ne  peut  pas  être  rétabli,  la  céphalée 
augmente  et  l'audition  se  diminue,  chose  que  j'ai  déjà  dis- 
cutée dans  un  aulre  chapitre. 

802/13  est  l'exemple  le  plus  évident  de  l'effet  du  drai- 
nage sur  la  céphalée.  Le  malade  eut  une  céphalée  atroce  en 
même  temps  qu'un  écoulement  très  petit,  au  pansement 
on  eut  beaucoup  d'écoulement  et  la  céphalée  disparut  im- 
médiatement. Dans  un  cas  6o3/i6  on  eut  un  drainage  ex- 
cellent et  ,1e  liquide  s'éclaircit.  Dans  ce  cas,  que  j'ai  suivi 
du  commeincement  à  la  fin,  je  ne  peux  pas  m'abstenir  de 
l'impression  de  l'effet  épuisant  qu'avait  le  riche  écoule- 
ment sur  la  malade,  malgré  qu'on  lui  eût  donné  à  boire  de 
liquide  satisfaisant.  Le  traitement  d'une  méningite  immédia- 
tement commencée  dans  ce  cas,  me  semble  d'après  la  trou- 
vaille de  l'autopsie,  avoir  linn'té  du  moins  à  un  certain  de- 
gré la  méningite  à  la  base  et  aux  ventricules,  pendant  que 
les  convexités  ne  montrèrent  qu'une  petite  quantité  de  li- 
quide macroscopiquement  clair. 
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Dans  812/16  le  liquide  qui  s'écoule  par  rincisioii  de  la 
dure-mère  déjà  au  deuxième  jour  clair  et  le  cas  guéri. 

Par  exception,  un  bon  drainage  n'influence  pas  les  symp- 
tômes subjectifs  comme  dans  ioo5/i8  où  malgré  un  bon 
drainage,  le  malade  a  de  très  fortes  douleurs  par  attaque  et 
crie  haut. 

Dans  536/19  on  obtient  par  l'incision  de  la  dure-mère 
beaucoup  d'écoulement  d'un  liquide  d'abord  trouble,  aussi 
bien  immédiatement  que  plus  tard,  et  le  malade  était  cons- 
cient et  sans  céphalée  Au  cinquième  jour  le  liquide  fut 
clair  et  le  cas  guéri.  C'e^st  le  cas  dans  les  matériaux  où  on 
voit  le  mieux  l'importance  du  drainage,  non  seulement 
pour  les  symptômes  subjectifs,  mais  aussi  pour  la  guérison. 

Dans  le  groupe  B  III  et  B  IV  on  a  fait  le  .drainage  d'après 
Holmgren  8  fois  avec  l'effet  primaire  bon  dans  6  et  dans  un 
cas  un  effet  modéré.  Darts  ce  dernier  on  avait  fait  la  ponction 
lombaire  aussitôt  avant.  II  me  semble  résulter  de  ce  cas  et 
d'un  cas  ci-dessus  relaté,  que  la  ponction  lombaire  faite  im- 
médiatement avant  l'incision  de  la  dure-mère  diminue  l'é- 
coulement par  l'incision,  ce  qui  parle  en  faveur  de  l'effica- 
cité de  la  ponction  lombaire  comme  méthode  à  drainer. 
Dans. ces  groupes  l'influence  bonne  du  drainage  sur  les  symp- 
tômes subjectifs  des  malades  n'est  pas  aussi  évidente  que 
dans  les  autres.  Seulement  dans  2  cas  peut-on  dire  qu'il  a 
eu  une  bonne  influence  sur  l'état  du  malade,  dans  928/16  et 
798/15.  Dans  quelques  cas  on  a  fait  annoter  qu'il  n'a  eu 
aucun  effet. 

Dans  un  cas  on  a  fait  quelques  petites  incisions  dans  la 
fosse  cérébrale  postérieure  où  un  peu  de  liquide  suinta, 
mais  c'est  seulement  le  drainage  d'après  Holmgren  qui  don- 
na un  écoulement  riche.  Dans  2  cas  3o6/ii  et  634/i2  on 
a  fait  une  évacuation  du  labyrinthe  sain  pour  obtenir  un 
bon  drainage  méningital  avec  incision  auprès  du  pore  au- 
ditif interne.  Dans  le  dernier  on  eut  im  riche  écoulement 
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qui  ne  montra  aucune  inlluence  sur  l'état  du  malade  qui 
resta  inconscient.  Dans  le  premier  on  n'eut  pas  de  draina- 
ge, le  cerveau  lit  hernie  dans  lincision  et  un  saignement 
an^iva. 

Dans  les  6  cas  du  groupe  B  V,  on  a  pratiqué  le  drainage 
d'après  Holmgren  dans  5  cas  avec  un  riche  écoulement  pri- 
maire dans  /|,  dans  le  ~f  il  n'y  a  eu  qu'un  petit  écoule- 
ment à  cause  d'une  heriiie  du  cerveau  qui  a  bouché  l'inci- 
sion de  la  dure-mère.  Dans  tous  ces  cas  on  n'a  trouvé  au- 
cune amélioration  de  l'état  du  malade,  sinon  peut-être 
dans  ii5/i8,  oiv  il  n'y  a  plus  d'agitation.  Dans  291/19, 
malgré  un  bon  écoulement,  le  malade  a  de  fortes  douleurs 
et  malgré  la  continuation  d'un  bon  drainage,  l'état  s'empi- 
re pourtant. 

Dans  le  premier  des  cas  de  ce  groupe  on  a  trépané  le  la- 
byrinthe sain  pour  avoir  un  bon  drainage  et  fait  l'incision 
auprès  du  pore  auditif  interne.  Riche  écoulement  du  li- 
quide au  commencement  comme  à  la  suite.  Une  fois  le  drai- 
nage s'est  arrêté,  et  on  a  eu  une  aphasie,  qui  a  disparu 
aussitôt  que  le  draimage  a  été  rétabli.'  Aussi  bien  pour  le 
soulagement  des  symptômes  que  pour  la  guérison  qui  suit 
dans  ce  cas,  il  me  semble  que  le  drainage  a  été  d'une  grande 
importance. 

Dans  le  groupe  B  VI  on  a  fait  lopération  d'après  Hohn- 
gren  5  fois,  le  drainage  de  la  dure-mère  après  une  évacua- 
tion du  labyrinthe  2  fois.  Excepté  un  cas,  297/16,  011  le 
drainage  n'a  pas  réussi,  on  a  toujours  eu  un  riche  écoulement 
du  liquide.  Quelques  cas  exigent  une  mention  particulière. 
Dans  570/12,  l'état  du  malade  est  assez  bon  aussi  longtemps 
qu'il  a  du  drainage.  L'écoulement  du  liquide  cesse  peu  à 
peu  tout  à  fait,  et  la  citerne  latérale  montre  un  espace 
circonscrit,  plein  de  liquide.  Cela  doit  être  causé,  par  im 
coUement  les  Icptoméninges  qui  a  limité  le  procès. 
Cette  explication  me  semble  très   probable,      quand  on   se 
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souvient  des  états  anatomiques  de  l'espace  subarachnoïdien 
avec  son  riche  filet  de  poutres. 

La  possibilité  d'un  tel  isolement  de  la  citerne  latérale 
de  l'autre  partie  de  l'espace  subarachnoïdien  diminue  na- 
turellement la  valeur  de  la  méthode  opératoire  employée. 
Dans  le  cas  710/18  on  a  eu  un  riche  écoulement  du  liquide 
à  l'incision  de  la  dure-mère.  Malheureusemnt,  il  n'y  a  pas 
d'annotation  de  l'aspect  du  liquide  d'une  importance  d'au- 
tant plus  grande  dans  ce  cas,  qu'à  l'autopsie  les  méninges 
ne  montrent  pas  de  changement  inflammatoire  macrosco- 
pique. S'il  y  a  eu  vraiment  une  méningite  dans  ce  cas,  elle 
est  guérie.  Ou  peut-être  on  a  trouvé  un  liquide  trouble  à  la 
première  ponction  lombaire  à  cause  de  l'abcès  cérébral.  Il 
est  impossible  de  trouver  une  réponse  à  cette  question 
parce  qu'on  n'a  pas  fait  un  examen  microscopique.  Alors 
ce  cas  aurait  été  une  contribution  importante  à  la  so- 
lution de  la  question,  si  on  peut  trouver  un  liquide  trouble 
à  la  ponction  lombaire  dans  le  cas  d'abcès  du  cerveau. 

Dans  le  groupe  C  on  a  pratiqué  le  drainage  d'après 
Holmgren  dans  f\  cas,  et, dans  3  on  a  eu  un  riche  écoulement 
du  liquide,  dans  le  k^  il  n'y  en  a  pas  d'annotation.  Dans  un 
des  cas  il  y  a  eu  un  saignement  du  sinus  pcfrosus  superior, 
qui  ne  s-emble  pas  avoir  empêché  le  drainage  (^^64/17). 
Dans  le  cas  576/16,  qui  guérit  après  un  très  long  cours  de 
maladie,  on  trouve  malgré  l'effet  bon  qu'a  le  drainage, 
qu'un  trop  riche  écoulement  n'est  pas  à  désirer,  même  qu'il 
peut  être  dangereux.  Dans  l'annotation  de  - 18/6,  on  dit 
qu'on  a  mis  un  drain  étroit  en  caoutchouc  dans  la  citerne, 
ce  qui  est  suivi  de  beaucoup  d'écoulement.  Le  patient  com- 
mence à  s'agiter,  se  plaint  d'une  céphalée  augmentante, 
de  sorte  qu'il  commence  bientôt  à  crier  haut  de  douleur, 
devient  inconscient,  et  urine  et  matière  fécales  au  lit.  Le 
drain  doit  être  éloigné,  après  quoi  le  patient  redevient 
calme,  la  conscienve  revient,  et  la  céphalée  s'améliore. 

Ce  cas  montre,  aussi,  comme  l'a  fait  un  cas  précédent, 
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que  le  drainage  peut  cesser  à  la  place  originaire  parce 
que  la  cisterna  lalemlis  ne  communique  plus  avec  les  autres 
parties  de  l'espace  subarachnoïdien.  Je- me  souviens  aussi 
qu'on  a  eu  dans  ce  cas  un  isolement  complet  des  environs 
de  la  cisterna  lateralis,  de  sorte  qu'on  était  obligé  de  com- 
mencer avec  la  ponction  lombaire  comme  drainage. 

Dans  un  cas  on  a  fait  plusieurs  incisions  dans  la  fosse 
cérébrale  moyenne  sans  avoir  un  écoulement  du  liquide, 
ce  qu'on  doit  expliquer  de  la  sorte,  qu'on  est  arrivé  au- 
dessus  de  .la  cisterna  lateralis. 

A  l'ég-ard  des  états  anatomiques,  il  est  à  remarquer  qu'on 
trouve  dans  la  littérature  des  annotations  d'un  riche  écoule- 
lement  après  l'incision  de  la  dure-mère,  lorsqu'on  a  fait  l'in- 
cision aux  endroits  ori  on  n'a  aucune  raison  d'attendre  un 
écoulement. 

Dans  un  cas  de  la  casuistique,  on  a  essayé  de  remplacer 
l'incision  de  la  dure-mère  par  ponction   de  l'espace  suba- 
rachnoïdien, d'après  Manasse,  une  manière  d'agir  plus  mé-' 
nageante,  et  il  a  bien  réussi  dans  ce  cas. 

Aux  essais  d'obtenir  un  drainage  dans  la  proximité  du 
foyer  primaire,  appartient  aussi  l'essai  de  le  faire  seule- 
ment par  l'évacuation  du  labyrinthe.  Il  ne  me  semble  pas 
qu'on  l'a  employé  méthodiquement  à  ce  but  dans  ces  ma- 
tériaux-ci. On  ne  mentionne  que  dans  un  cas  qu'on  a 
commencé  par  trépaner  le  promontoire,  dans  l'intention 
d'obtenir  un  drainage,  mais  cela  ne  réussit  pas  bien. 

Malgré  que  les  matériaux  ne  montrent  pas  d'exemples 
de  l'emploi  de  cette  méthode,  je  ne  veux  pas  la  passer  sans 
rien  dire.  Uffenorde  essaie,  dans  les  cas  désespérés,  aussi 
s'il  n'a  pas  un  labyrinthe  purulent,  d  obtenir  un  drainage 
par  é^  "uation  du  labyrinthe.  Dans  le  cas  de  méningite 
labyrinthog-ène,  il  fait  l'évacuation  du  labyrinthe  d'après 
sa  propre  méthode  avec  ouverture  du  fundus  du  conduit 
auditif  interne,  et  dans  la  plupart  des  cas,  il  reçoit  un  drai- 
nage excellent.  Dans  les  cas  ori  l'infection   s'est  propagée 
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aux  leptoméninges  par  le  labyrinthe,  West  et  Scott  pré- 
fèrent un  drainage  translabyrinthère.  Tetens  Hald  a  pro- 
posé une  manière  de  faire  un  drainage  translabyrinthère, 
une  méthode  bien  approfondie,  que  je  ne  trouve  jamais 
été  pratiquée. 

Toutes  les  méthodes  déjà  mentionnées  recherchent  un 
drainage  de  la  dure-mère  dans  la  proximité  du  foyer  pri- 
maire. 

Quand  on  examine  les  dangers  de  l'incision  de  la  dure- 
mère,  la  question  de  l'infection  mixte  est  une  des  .pre- 
mières. On  ne  la  trouve  nulle  part  dans  ces  matériaux-ci. 

On  a  décrit  quelquefois  dans  la  littérature  des  cas  de 
hernie  du  cerveau.  Elle  bouche  l'ouverture  de- la  dure- mère 
et  empêche  le  drainage.  Dans  un  tel  cas,  où  la  méningite 
a  été  guérie  tout  de  même,  Mygind  a  eu  une  récidive  de  la 
méningite  avec,  comme  point  de. départ,  la  hernie  du 
cerveau.  Le  cas  fut  mortel.  En  pratiquant  l'incision,  comme 
on  l'a  fatt  dans  ces  matériaux-ci,  après  l'évacuation  du  la- 
byrinthe et  incision  au  pore  auditif  interne,  où  d'après 
Holmgren  la  heinie  du  cerveau  doit  être  évitée.  Tout  de 
même,  on  en  trouve  quelques  cas  dans  la  casuistique  à 
cause  de  l'endroit  de  l'incision  de  la  dure-mère,  trop  en 
arrière  du  pore  auditif  interne. 

La  lésion  de  l'hémisphère  est  annotée  quelques  fois,  mais 
on  peut  l'éviter  par  une  technique  juste,  et  si  l'on 
n'emploie  pas  de  tuyau  de  drain,  et  si  l'on  n'introduit 
pas  de  tamponnement  dans  l'incision  de  la  dure-mère. 

On  ne  peut  pas  nier  l'épuisement  à  cause  d'un  riche 
écoulement.  Mais  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  déjà,  au 
deuxième  jour  après  l'opération,  diminué  ou  fini.  Dans 
les  cas  où  il  continue  quelque  temps,  on  doit  compenser 
la  perte  du  liquide  par  le  drainage  et  administrer  du  li- 
quide, soit  par  os,  soit  par  injections  sous-cutanées.  Par 
comparaison,  je  mentionne  le.s  cas  où  on  a  eu  une  ouver- 
ture de  l'espace  subarachnoïdien  par  un  accident,  ou  après 


202 


l'enlèvejiienl  d'une  tuiiieur  de  la  moelle  épinière.  Ici 
il  y  a  eu  un  écoulement  énorme  de  liquide  assez  longtemps, 
sans  aucun  inconvénient. 

Quelques  fois  on  a  eu  un  saignement  de  sinus  petrosus 
supélieur  ou  inférieur,  qui  a  arrêté  l'établissement  du 
drainage. 

De  la  lésion  des  vaisseaux  de  la  pie-mère,  si  Araisem- 
blables,  les  matériaux  ne  disent  rien. 

L'avantage  du  drainage  par  une  incision  de  la  Jure- 
mère  est  que  l'on  travaille  dans  la  proximité  de  la  porte 
d'entrée  de  l'infection,  et  Holmgren  émet  qu'un  drainage 
fait  ici,  empêchera  une  propagation  de  l'infection  par  la 
direction  qu'il  donne  au  courant  du  liquide,  mais  un  drai- 
nage fait  à  un  autre  endroit  devrait,  au  contraire,  faciliter 
une  propagation  de  l'infection. 

Par  l'écoulement  du  liquide,  on  obtient  une  diminution 
de  la  pression  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  se  démontre  par 
un  soulagement  des  symptômes  subjectifs  du  malade,  la 
céphalée  disparaissait  ou  diminuait,  l'agitation  était  suivie 
du  calme,  et  la  conscience  devenait  plus  lucide.  Dans  ceci, 
dans  son  iniluence  sur  les  symptômes,  se  trouve  l'impor- 
tance du  drainage  la  plus  grande. 

En  ce  qui  concerne  l'importance  du  drainage  pour  la 
guéri  son,  c'est  plus  dificile  à  répondre  à  cette  question.  Il 
y  a  3  cas,  oh  on  a  employé  l'incision  de  la  dure-mère,  qui 
ont  guéri.  Des  études  des  observations  de  maladies  ne  per- 
mettent pas  de  nier  que  le  drainage,  vraisemblablement, 
a  joué  un  rôle  pour  la  guérison.  Aussi,  on  peut  annoter 
une  amélioration  temporaire  dans  quelques  cas. 

En  ce  qui  concerne  les  différentes  formes  de  la  mé- 
ningite, il  me  semble  que  l'incision  de  la  dure-mère  et  le 
drainage  suivant  ont  le  plus  grand  effet  dans  les  ménin- 
gites labyrinthogènes,  le  moindre  effet  dans  les  méningites 
qui  suivent  une    thrombophlébite. 

Quand  c'est  la  question   de   choisir  la  méthode  pour  le 
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drainage  dans  la  proximité  du  foyer  primaire,  je  trouve 
que  le  choix  doit  être  entre  l'incision  auprès  du  pore  au- 
ditif interne,  après  une  évacuation  du  labyrinthe  ou  l'opé- 
ration d'après  Holmgren.  S'il  y  a  une  labyrinthite  purulen- 
te aiguë,  on  doit  employer  la  première,  sinon  la  dernière. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  a  fait  l'incision  de  la  dure- 
mère  dans  la  même  séance  que  l'opération  du  foyer  pri- 
maire, c'est  ainsi  dans  les  trois  cas  guéris.  Et  surtout  si  la 
dure-mère  montre  des  changements  maladifs  il  .y  a  des  in- 
dications de  faire  une  incision  dans  la  place  des  change- 
ments dans  chaque  cas,  comme  aussi  dans  les  cas  avec  un 
abcès  du  cerveau  diagnostisé  et  une  dure-mère  inchangée. 

Du  drainage  de  l'espace  subarachnoïdien  par  une  inci- 
sion de  la  dure-mère  dans  la  proximité  du  foyer  primaire, 
je  passe  .aux  méthodes  qui  cherchent  un  drainage  plus  ou 
Jiioins  éloigné  de  celui-ci.  D'abord  il  faut  faire  remarquer 
les  méthodes  qui  essayent  d'obtenir  un  drainage  des  par- 
ties les  plus  déclives  du  crâne,  par  ou  près  de  foramen  ma- 
gnum de  la  cisterna  magna. 

De  ces  méthodes  celle  de  WesteuJiôfer  et  Gôppcrt  est  la 
plus  ménageante  avec  denudation  et  incision  de  membrana 
atlanto-occipitalis  en  cas  de  méningte  épidémique.  Barth 
trépane  d'après  Murphy  la  fosse  cérébrale  postérieure  près 
du  foramen  magnum.  Hay  nés  a  agrandi  cette  méthode 
avec  vme  denudation  large  de  foramen  magnum  et  une  in- 
cision suivante  de  la  dure-mère.  Il  l'a  relaté  en  détails  dans 
Tlœ  Laryngoscope,  1912.  Elle  a  été  pratiquée  surtout  par 
les  auteurs  américains  (Day,  Dench,  Kopetsky),  et  aussi  par 
Fleischmann  dans  l'Allemagne.  Pour  obtenir  un  drainage 
de  la  partie  la  plus  déclive  de  l'espace  subarachnoïdien, 
Murphy  a  proposé  la  trépanation  de  l'os  sacrale  (cit.  Barth). 
Ces  méthodes-ci  ne  sont  jamais  employées  dans  cette  ca- 
suistique-ci. 
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DRAINAGE    DE    l'eSPACE    SL  BARACHNOIDIEN    DE    LA    MOELLE 
ÉPIMÈRE 

Des  méthodes  qui  désirent  un  drainage  de  l'espace  su- 
barachnoïdien  à  une  autre  place  qu'à  la  proximité  du  foyer 
primaire,  la  ponction  lombaire  ou  un  drainage  dans  la  ré- 
gion lombaire  est  la  plus  importante  et  la  plus  employée. 
Aussi  dans  les  ca«  où  on  n'a  retiré  qu'fme  assez  petite  quan- 
tité seulement  au  but  diagnostique,  la  ponction  lombaire  a 
un  effet  thérapeutique.  Voici  mon  opinion  à  ce  sujet.  La 
pression  endocrânienne  s'est  tellement  augmentée  que  la 
circulation  dans  le  cerveau  est  rendue  assez  difficile  et  une 
anémie  grave  menace.  Par  le  retirement  du  liquide  on  a 
une  diminution  de  la  pression  endocrânienne  suffisante 
pour  rétablir  une  circulation  satisfaisante' et  par  ce  secours 
d'une  seule  fois  le  corps  peut  lui-même  se  charger  de  la  ré- 
gularisation de  la  pression  Si  cela  n'est  pas  le  fait,  la  pres- 
sion monte  de  nouveau  et  il  faut  qu'on  répète  la  ponction 
lombaire. 

Meu  cl  Hermann  ont  trouvé  qu'il  y  a  une  régénération  ra- 
pide du  liquide  après  le  retirement  d'un  liquide  normal.  Il 
se  montre  tout  de  suite  une  augmentation  de  la  pression  et 
déjà,  après  20  minutes,  elle  est  aussi  grande  qu'avant  le  re- 
tirement. 

Au  retirement  du  liquide  à  une  ponction  lombaire  fait 
au  but  diagnostique  et  où  le  liquide  était  tout  à  fait  nor- 
mal, je  n'ai  pas  pu  constater  dans  un  examen  de  7  cas 
qu'il  y  a  eu  une  augmenation  iinmédiate  de  la  pression 
après  le  retirement.  Elle  n'est  arrivée  évidemment  qu'après 
10  minutes  dans  la  plupart  des  cas.  Dans  d'autres  cas  je 
n'ai  pas  encore,  après  20  minutes,  pu  remarquer  une  aug- 
mentation et  dans  aucun  cas  la  pression  n'est  arrivée  à  la 
même  hauteur  qu'avant  le  retirement.  Malheureusement  je 
n'ai  pas  eu  l'occasion  de  faire  un  tel  examen  sur  cas  de 
méningite.     Dans    la    littérature    je    l'ai     trouvé    fait    par 
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Fleischmann,  qui  a  trouvé  qu'après  un  retirement  de 
1 5  cm^  la  .pression  était  redcAenue  la  même  qu'avant  le  re- 
tirement dans  5  minutes,  mais  non  toujours.  Souvent  il  a 
tardé  10-20  minutes,  dépendant  d'après  son  opinion  de  la 
faculté  de  résorption  et  des  états  de  la  circulation  qui  ont 
dû  être  différents  dans  les  différents  cas. 

D'après  ces  recherches  de  Fleisch  mann,  la  ponction  lom- 
baire ne  pourrait  pas  faire  diminuer  la  pression  endocrâ- 
nienne  pour  longtemps.  11  y  a  cependant  besoin  d'une  plus 
grande  suite  d'examen  pour  démontrer  que  c'est  le  cas.  En 
tous  les  cas  les  observations  de  Fleischmann  ne  peuvent 
être  \Taies.  Les  observations  cliniques  de  la  valeur  durable 
de  la  ponction  lombaire  pour  la  diminution  de  la  pression 
du  cerveau  parlent  contre  cette  chose. 

La  ponction  lombaire  a  aussi  une  assez  grande  importan- 
ce pour  l'infection.  Les  bactéries  et  leurs  toxines  et  d'au- 
tres produits  délétères  pour  le  système  nerveux  se  sont 
amoindris.  La  sécrétion  nouvelle  de  liquide  céphalo-rachi- 
dien avec  son  contenu  de  leucocytes  sains  et  d'anticorps 
joue  un  rôle  encore  plus  grand. 

Barth,  Briecjer,  Denker,  Fle'ischmunn,  Renke,  Voss,  \Yiti- 
niaack,  Uffenorde  ont,  dans  une  suite  de  cas,  démontré  l'ef- 
fet favorable  de  la  ponction  lombaire  sur  le  soulagement 
durable  des  symptômes  subjectifs,  la  diminution  de  la  som- 
nolence, l'abaissement  de  la  température  et  l'amélioration 
de  la  respiration.  Ils  sont  aussi  d'avis  que  la  ponction  lom- 
baire peut  être  considérée  comme  un  facteur  aidant  de  la 
guérison  de  la  méningite. 

L'expérience  de  Fleischmann  c'est  que  l'on  en  obtient  un 
très  bon  effet  dans  les  cas  récents  de  méningite  mais  que 
celui-ci  manque  tout  à  fait  dans  les  cas  beaucoup  avancés  oii 
l'exsudat  est  devenu  plus  épai"^  dans  les  cellules  de  la  pie- 
mère. 

Beaucoup  de  cas  sont  publiés  où  la  ponction  lombaire 
seule  a  amené  la  guérison,  ou  dans  lesquels  on  est  obligé  de 
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lui  attribuer  l'effet  thérapeutique  décisif.  Entre  autres,  Gra- 
denigo  a  publié  un  cas  démonstratif  sur  cette  question  où 
chaque  ponction  lombaire  est  suivie  d'une  amélioration 
aussi  bien  subjective  et  qu'objective,  avec  un  changement 
du  liquide  retiré,  son  trouble  et  son  contenu  de  leucocytes, 
qui  tous  se  sont  diminués. 

Preys'uig  est  d'avis  que  la  pontion  lombaire  montre  un 
certain  effet  dans  tous  les  cas.  Un  des  cas  dans  la  casuisti- 
que ciofiy'i-  a  guéri  avec  la  ponction  lombaire  comme  seu- 
le intervention.  On  Ta  pratiquée  34  fois.  Dans  un  autre  cas 
238/ 1 4  le  malade  a  guéri  après  paracentèse  et  ponction  lom- 
baire dont  on  n'a  eu  besoin  que  de  deux. 

A  la  question  de  la  valeur  thérapeutique  de  la  ponction 
lombaire,  se  joint  la  question  :  combien  de  fois  et  quelle 
quantité  du  liquide  doit-on  retirer  ?  Quincke  fait  la  ponc- 
tion lombaire  chaque  jour  pendant  une  semaine  et  il  a 
l'opinion  qu'on  ne  doit  pas  à  une  pression  initiale  normale, 
qu'on  doit  mettre  à  12, 5,  la  faire  descendre  plus  qu'à  8-10, 
chez  des  enfants  atteints  de  méningite  jusqu'à  \.  Dans 
les  cas  avec  une  pression  initiale  haute  il  trouve  mieux 
de  fester  à  2o-3o.  Cliavassc  et  Mahn  trouvent  qu'on 
doit  retirer  20  cm^  chaque  fois  et  répéter  la  ponc- 
tion une  ou  plusieurs  fois  avec  quelques  jours  d'intervalle. 
Il  remarque  que  la  quantité  retirée  doit  varier  d'après  l'état 
de  la  pression.  Voss  et  Manasse  retirent  0-20  cm^  avec 
un  intervalle  de  3  ou  8  jours.  Au  service  d'oreille,  à 
Halle,  on  retire  jusqu'à  70  cm^  dans  les  cas  de  complication 
endocrânienne.  Hausch  (cit.  Preysing)  a  un  cas  guéri  avec 
4  retirements  de  295  cm^  en  tout.  Reichmann  ne  fait  pas 
baisser  la  pression  jusqu'à  la  normale,  car  il  est  d'avis 
qu'une  pression  un  peu  augmentée  n'est  que  favorable  à  la 
guérison.  Henke  retire  aussi  longtemps  qu'il  y  a  une  sur- 
pression, Gutnpert  a  fait  écouler  la  dernière  goutte,  Zupnik 
retire  jusqu'à  seulement  des  gouttes  uniques  sécoulant  à 
longs  intervalles.  Dans  un  cas  de  méningite  j)urulente,  après 
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une  opération  transnasale  d'une  tumeur  de  l'hypophyse, 
j'ai  employé  la  même  manière.  J'ai  fait  la  ponction  lombai- 
re au  but  symptomatique  pour  soulager  la  céphalée  du  ma- 
lade et  une  diminution  de  la  céphalée  s'est  produite  pen- 
dant le  retirement,  mais  elle  a  été  suivie  d'une  céphalée  en- 
core plus  atroce.  Ce  sont  là  des  exemples  à  ne  point  imiter, 
Luc  répète  la  ponction  lombaire  autant  de  fois  que  la  re- 
production des  accidents  paraîtrait  l'indiquer,  tous  les  deux 
jours  lo  cm3.  Eskuchen  fait  remarquer  qu'une  ponction 
lombaire  réitérée  avec  un  retirement  modéré  donne  les 
meilleurs  résultats.  Dench  propose  un  retirement  de  /io-no 
cm^,  variant  après  la  pression  du  cerveau  et  le  répète  aussi 
souvent  qu'il  y  a  une  pression  augmentée, 

La  quantité  retirée  à  chaque  ponction  lombaire  dans  les 
m'atériaux  se  tourne  autour  de  2o-3o  cm^.  Dans  un  cas  M 
163/19,  j'ai  retiré  à  la  première  ponction  lombaire  126 
cm^i  et  à  ponctions  répétées  70-85  cm^  sans  aucun  accès. 
Dans  la  plupart  des  cas,  la  ponction  lombaire  s'est  faite 
chaque  jour.  Je  veux  relater  un  exemple.  Dans  le  cas  786/16, 
on  a  fait  la  ponction  lombaire  chaque  jour  les  quinze  pre- 
miers jours,  et  plus  tard,  au  cours  de  la  maladie,  encore  5 
foi.s  avec  quelques  jours  d'intervalle  ou  18  fois  en  tout.  Plu- 
sieurs fois  on  a  fait  rester  l'aiguille  lombaire  et  alors  on  a 
retiré  du  liquide  2  ou  plusieurs  fois  par  jour  jusqu'à  5  fois 
le  même  jour,  en  quantité  de  io-5o  cm^,  le  plus  souvent 
20  cm^  chaque  fois.  Dans  ce  cas  on  a  fait  le  retirement  /ii 
fois  en  tout.  Pendant  les  deux  premières  semaines  son  état 
s'améliora  toujours,  et  le  liquide  retiré  s'éclaircil.  Après 
encore  2  semaines,  l'état  du  malade  s'empira  avec  le  liqui- 
de retiré  trouble,  qui  passa  après  quelques  jours  en  pus 
épais  et  on  n'a  pas  pu  sauvei^  sa  vie. 

La  quantité  retirée  chaque  fois  à  la  ponction  lombaire 
doit,  d'après  mon  opinion,  dépendre  de  la  pression.  Si  celle" 
ci  est  très  haute  on  doit  retirer  lentement  du  liquide  jus- 
qu'à ce  que  la  pression  soit  descendue  à  20  ;  si  elle  n'est  que 
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niodéiéiiient  augmentée  au  commencement,  on  doit  reti- 
rer jusqu'à  une  pression  de  i5,  et  à  une  pression  initiale 
plus  basse  on  ne  doit  pas  la  faire  baisser  plus  qu'à  la  pres- 
sion physiologique  la  plus  basse, /i-5.  On  doit  répéter  la 
ponction  aussi  souvent  que  les  symptômes  de  la  pression 
du  cerveau  l'exigent  et  le  liquide  est  trouble,  et  quand  on 
voit  quelque  effet  de  l'intervention  sur  les  symptômes  du 
malade.  Elle  a  perdu  toute  raison  quand  elle  n'influence 
plus  les  symptômes  de  la  pression  du  cerveau. 

La  ponction  lombaire  simple  n'est  pas  beaucoup  éloi- 
gnée des  essais  d'obtenir  un  drainage  à  demeure  à  la  même 
place. 

Quincke  a  déjà  essayé  de  faire  continuer  le  drainage  à  la 
place  de  la  ponction  lombaire  par  une  petite  incision  de  la 
dure-mère  par  la  pointe  de  l'aiguille  lombaire,  et  il  a  eu  un 
petit  écoulement  continu  se  montrant  comme  un  œdème 
autour  de  la  place  de  la  ponction  pendant  i  ou  2  jours.  Im- 
médiatement apiès  une  ponction  lombaire,  on  voit  souvent 
un  suintement  de  la  piqûre  après  l'enlèvement  de  l'aiguil- 
le, malgré  qu'on  n'ait  fait  aucune  autre  incision  de  la  dure- 
mère  que  la  piqûre  de  l'aiguille.  Schwartze  (cit.  Preysing)  a 
observé  un  tel  suintement  encore  3  .jours  après  la  ponction 
lombaire.  Wicarf  a  essayé  d'améliorer  la  technique  en  in- 
troduisant un  petit  drain  dans  le  canal  lombaire  par  le 
trocar.  Par  une  telle  technique,  West  et  Scott  ont  eu  un 
cas  de  collapsus  subit,  qui  a  rendu  nécessaire  l'enlèvement 
du  drain.  Le  cas  guéri.  Chez  un  patient,  Wagget  a  pu  faire 
rester  une  canule  pendant  5  jours.  Il  indique  la  nécessité 
de  pouvoir  arrêter  le  drainage  de  temps  en  temps,  quand 
le  |)aticnt  est  épuisé. 

Dans  ces  matériaux-ci,  on  a  pratiqué  le  drainage  à  de- 
meure, ou  plutôt  un  drainage  intermittent  de  la  région  lom- 
baire plusieurs  fois.  Holmgren  a  construit  un  modèle  d'ai- 
guille spéciale,  mais  une  aiguille  lombaire  ordinaire  suf- 
fit après  une  bonne  fixation.  Une  telle  technique  a  l'avan- 
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tage  qu'on  peut  faire  des  retirements  réitérés  sans  être  obli- 
gé d'introduire  de  nouveau  l'aiguille,  et  qu'on  peut  retirei 
du  liquide  aussitôt  que  les  symptômes  du  malade  l'exigent, 
et  aussi  qu'on  peut  contrôler  la  quantité  retirée  et  la  pres- 
sion. Son  inconvénient  c'est  qu'on  doit  toujours  bien  sur- 
veiller le  malade^  aussi  longtemps  qu'on  fait  rester  l'aiguil- 
le, et  qu'on  ne  peut  pas  l'empoyer  chez  des  malades  agités 
(danger  de  casser  1  aiguille K  Dans  plusieurs  cas  j'ai  vu  le 
très  bon  effet  d'un  tel  drainage  intermittent  dans  la  région 
lombaire  avec  le  même  soulagement  des  symptômes  sub- 
jectifs du  malade  qu'a  le  drainage  par  l'incision  de  la  dure- 
mère,  lequel  elle  a  aussi  dû  suppléer  dans  les  cas  où,  par 
une  raison  ou  une  autre,  le  drainage  dans  la  proximité  du 
foyer  primaire  ne  fonctionne  pas  ou  fonctionne  mal.  Dans 
l'un  des  cas  guéris  on  l'a  employé.  On  ne  doit  pas  faire  res- 
ter une  aiguille  à  demeure  plus  de  2'\  heures. 

Friedrich  a  proposé  une  méthode  plus  radicale  de  faire 
une  laminektomie  dans  la  région  lombaire  et  une  incision 
suivante  de  la  dure-mère.  Dans  la  même  séance  il  fait  une 
évacuation  du  foyer  primaire  et  une  crâniotomie  large, 
pour  avoir  ici  une  diminution  de  la  pression,  ce  qui  empê- 
cherait l'aspiration  de  medulla  oblongata  dans  le  foramen 
magjiuin  à  l'écoulement  du  liquide.  Je  ne  sais  pas  si  on  a 
pratiqué  cette  méthode  en  cas  de  méningite  otogène.  Il  y  a 
des  cas  publiés  de  méningite  traumatique  et  épidémique 
guéris,  où  on  l'a  pratiquée. 

Toutes  les  méthodes  du  drainage-ci  ont  comme  but  un 
drainage  de  l'espace  subarachnoïdien  et  aussi  des  ventri- 
cules et  cela  se  réalise  bien  aussi  longtemps  qu'il  n'y  a  au- 
cun obstacle  entre  les  ventricules  et  l'espace  subarachnoï- 
dien. S'il  arrive  un  tel  obstacle,  les  drainage-ci  ne  servent 
à  rien  pour  les  ventricules.  Le  cas  M  3.''>/i6  entre  autre,  dé- 
montre un  tel  obstacle  de  communication.  Pendant  que  le 
drainage  fonctionnait  bien  (l'aiguille  lombaire  à  demeure) 
et  l'état  du  malade  comme  aussi  l'état  du  liquide  céphalo- 
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rachidien  s'améliorait,  il  y  eut  subitement  peiie  de  con- 
naissance, et  le  retirement  répété  n'eut  aucun  effet.  L'au- 
topsie a  montré  un  collement  de  For.  Luschkœ  et  il  y  a  eu 
une  riche  quantité  de  liquide  trouble  dans  le  4''  ventricule, 
et  tout  le  système  ventriculaire  a  été  étendu  3  fois  son  vo- 
lume par  un  liquide  trouble,  par  place  tout  purulent.  Ce  cas 
fait  indiquer  qu'on  ne  doit  pas  négliger  les  ventricules, 
mais  essayer  dans  un  tel  cas  d'obtenir  un  drainage  direct 
des  ventricules,  par  ponction  ou  par  drainage,  par  l'ouver- 
ture existante  de  la  crâniotomie  ou  indépendant  de  celle-ci. 
Dans  les  matériaux-ci  on  a  fait  la  ponction  des  ventricules 
une  fois,  1109/16,  par  ponction  du  S''  ventricule,  quand  on 
a  reçu  une  petit  quantité  de  liquide  trouble. 

Par  ponction  du  3^  ventricule,  on  court  le  danger  d'avoir 
un  saignement  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  et  une  infec- 
tion le  long  de  la  piqûre  de  l'aiguiîle  à  travers  la  substance 
du  cerveau.  Pour  éviter  de  passer  par  des  environs  riches 
de  vaisseaux,  et  pour  passer  le  moins  possible  par  la  subs- 
tance du  cerveau,  j'ai  dans  un  cas  M  147/19  essayé  d'obtenir 
le  drainage  des  ventricules  en  introduisant  un  trocar  sans 
pointe  au  sommet  du  crâne  entre  les  hémisphères,  à  travers 
le  corpus  callosum  (Balkenstich  des  Allemands).  Dans  ce 
cas,  il  y  eut  aussi  tout  à  coup  une  peiie  de  connaissance  à 
cause  d'un  isolement  du  système  ventriculaire,  d'après  ce 
que  j'ai  cru.  A  l'intervention  on  a  retiré  un  liquide  trou- 
ble, qu'on  a  fait  écouler  goutte  à  goutte,  jusqu'à  ce  qu'on 
eut  20  cm^,  après  quoi  le  malade,  auparavant  inconscient, 
reprit  connaissance.  L'amélioration  n'a  été  que  temporaire. 
A  l'autopsie  il  s'est  démontré  que  les  places  de  communi- 
cation ave'c  le  /i*  ventricule  étaient  collées. 

L'avantage  de  cette  méthode  opératoire  se  trouve,  d'après 
mon  opinion,  excepté  ce  que  j'ai  déjà  dit,  qu'on  cherche  le 
drainage  du  système  ventriculaire  à  la  ligne  médiane,  et 
qu'on  obtient  une  communication  nouvelle  entre  les  ven- 
tricules et  l'espace  subarachnoïdien,   en  traversant   le  cor- 
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pus  callosum  avec  le  trocar.  On  doit  faire  introduiic  le 
trocar  jusqu'à  une  profondeur  de  6  cm.  de  lamina  interna, 
où  on  trouve  le  système  ventriculaire,  une  distance  que 
j'ai  fixée  d'après  mesurage  sur  cadavre. 

De  quelque  coté  on  a  fait  grand  cas  des  dangers  qui  sui- 
vent la  ponction  lombaire.  Ce  que  Heine  dit,  1900,  dans  sa 
casuistique  de  63  cas  de  méningite  otogène  du  service  d'o- 
tiatrie  de  l'Université  de  Berlin  est  typique  :  c  Nous  avons 
pratiqué  la  ponction  lombaire  dans  quelques  cas  au  but 
diagnostique,  mais  comme  nous  avons  eu  connaissance  de 
plus  en  plus  cas  de  décès,  par  rapport  à  une  ponction  lom- 
baire au  but  diagnostique,  il  nous  a  semblé  imprudent  de 
la  pratiquer  à  ce  but.  C'est  pourquoi  nous  ne  l'avons  pas 
employée  le  dernier  lemps  et  nous  n'en  avons  pas  eu  be- 
soin. »  Depuis  lors,  l'opinion  s'est  changée  et  aucun  otolo- 
giste  moderne  ne  veut  souscrire  à  ce  que  Heine  a  dit  là. 

Dans  son  ouvrage  détaillé  des  dangers  de  la  ponction 
lombaire,  Schönbeck  a  pu  trouver  7  cas  de  méningite  avec 
issue  fatale,  à  cause  de  la  ponction  lombaire.  Seulement 
un  de  ces  cas  a  de  l'intéact  ici,  un  cas  de  méningite  otogè- 
ne suspecte.  Il  est  question  d'une  femme  de  9.3  ans,  avec 
une  otite  et  on  a  soupçonné  une  complication  endocrâ- 
nienne.  Au  but  diagnostique  on  a -fait  la  ponction  lombai- 
re et  retiré  i3  cm^  de  liquide  clair  sans  bactéries  ou  leuco- 
cytes, après  quoi  la  respiration  a  cessé  et  elle  est  devenue 
cyanotique.  L'état  menaçant  s'est  amélioré  un  peu,  mais 
un  instant  après  elle  a  eu  une  nouvelle  attaque  et  est  morte. 
L'explication  de  l'issue  mortelle  de  ce  cas  se  trouve,  d'après 
mon  opinion,  dans  le  remède  narcotique  employé,  le  chlo- 
roforme, dont  la  malade  a  eu  25  cm.,  plutôt  que  dans  la 
ponction  lombaire.  Dans  un  cas,  Leiitert  a  vu  le  décès 
après  aspiration  de  4o-5o  cm^.  Barth  a  eu  l'arrêt  subit  de 
la  respiration,  après  retirement  de  3o  cm^  de  liquide  sous 
pression  haute,  le  malade  assis. 

S'il  y  a  à  la  base  du  cerveau  une    interruption    plus    ou 
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moins  complète  de  l'exsudat  du  cerveau  et  de  la  moelle 
épinièie  un  retirement  du  liquide  qui  n'est  pas  pratiqué 
avec  une  grande  précaution,  peut  faire  presser  le  cerveau 
dans  le  joramen  magnum,  car  le  cerveau  est  alors  privé  de 
son  appui,  la  colonne  de  liquide  dans  l'épine  dorsale.  Par 
une  observation  attentive  de  la  pression  qui  doit,  dans  un 
tel  cas,  se  diminuer  subitement,  il  me  semble  qu'on  pour- 
rait éviter  tout  inconvénient  dans  un  tel  cas.  A  la  ponc- 
tion lombaire  d'un  enfant  avec  une  méningite  tuberculeu- 
se j'ai  observé  ce  qui  suit.  La  pression,  très  haute  au  com- 
mencement, se  diminue  subitement  après  un  écoulement 
petit,  et  le  retirement  est  immédiatement  interrompu,  sans 
qu'il  se  soit  produit  rien  d'anormal.  Le  jour  suivant  on 
a  pu  pratiquer  la  ponction  lombaire  comme  ordinairement. 
J'ai  été  d'avis  quil  y  a  eu  dans  ce  cas  un  obstacle  de  com- 
munication temporaire  entre  l'espace  subarachnoïdien  du 
cerveau  et  de  la  moelle  épinière.  Quelques  auteurs  ont  fait 
remarquer  (Stadelmann,  Heine,  Cohn)  qu'un  retirement 
du  liquide  pourrait  occasionner,  à  cause  de  la  diminution 
de  la  pression,  une  rupture  d'un  foyer  déjà  limité  des  mé- 
ninges ou  d'un  abcès  du  cerveau.  Ils  n'ont  pas  pu  en  don- 
ner des  épreuves  évidentes.  Dans  ces  matériaux-ci  on  n'a 
trouvé  aucun  accès  importun  au  retirement  du  liquide  par 
la  ponction  lombaire.  Dans  le  cas  de  méningite  otogène  pu- 
rulente généralisée,  je  la  crois  sans  danger  en  se  servant 
d'une  technique  jus.te. 

Cojnme  méthode  du  drainage,  le  drainage  par  une  inci- 
sion de  la  dure-mère  et  la  ponction  lombaire  (l'aiguille 
lombaire  à  demeure),  chacun  a  ses  avantages  , et  ses  défauts. 
Que  l'on  doit  pratiquer  un  diainage  de  l'espace  subarach- 
noïdien en  cas  dune  méningite  otogène  purulente  généra- 
lisée, je  suis  d'avis  que  c'est  indiquer  dans. tous  les  cas  de 
cette  maladie  à  cause  de  son  effet  soulageant  des  symptô- 
mes subjectifs  dn  malade  et  à  cause  de  son  effet  incontes- 
table en  ce  qui  concerne  une    guérison    définitive.    Qu'on 
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doit  le  faire  aussitôt  que  possible  en  même  temps  que  l'in- 
tervention contre  le  foyer  primaire  et  le  faire  continuer 
aussi  longtemps  qu'il  montre  un  bon  effet  sur  le  cours  de 
la  maladie,  cela  aussi  trouve  un  bon  appui  dans  les  maté- 
riaux. L'incision  de  la  dure-mère  a  l'avantage  incontesta- 
ble de  se  trouver  à  proximité  du  foyer  primaire  et  son  effet 
excellent  est  dans  plusieurs  cas  évident.  Mais  la  ponction 
lombaire  donne  des  résultats  aussi  bons  et  celle-ci  a  l'avan- 
f^o-e  qu'on  peut  contrôler  la  pression  et  la  quantité  du  li- 
quide retiré.  On  a  aussi  souvent  besoin  de  l'employer  com- 
me facteur  appuyant,  quand  des  possibilités  de  l'incision  de 
la  dure-mère  sont  finies.  Mais  surtout  la  ponction  lombaire 
n'est  point  une  intervention  aussi  grande  que  le  drainage 
après  l'incision  de  la  dure-mère.  Il  est,  comme  dit  Luc,  le 
moyen  le  plus  simple  et  en  même  temps  le  plus  inoffensif. 
De  ces  deux  méthodes  je  préfère  la  ponction  lombaire, 
dans  certains  cas  avec  une  aiguille  à  demeure  et  je  respec- 
te la  dure-mère  saine.  S'il  arrive  des  symptômes  d'un  obs- 
tacle dans  la  communication  entre  l'espace  subarachnoï- 
dien  et  le  système  ventricultiire,  je  pratique  le  drainage  du 
dernier  à  la  manière  que  j'ai  dit  ci-dessus.  Si  la  ponction 
lombaire  n'influence  pas  l'état  du  malade,  je  fais  dans  une 
séance  suivante  l'incision  de  la  dure-mère  sur  la  place  de 
la  crâniotomie  déjà  faite  à  la  ])remière  opération. 

LE  LAVAGE 

L'impossibilité  d'obtenir  un  drainage  du  pus  de  tout  l'es- 
pace subarachnoïdien  par  les  méthodes  employées,  a  fait 
qu'on  a  essayé  d'éloignej  le  pus  d'une  autre  manière  :  par 
lavage  de  l'espace  subarachnoïdien  ou  par  l'introduction 
de  quelque  liquide,  qui  pourrait  rendre  plus  liquide  le  pus 
épais  et  ainsi  faciliter  son  écoulement. 

Les  essais  thérapeutiques  d'injecter  de  différentes  subs- 
tances dans  les  espaces  subarachnoïdiens  appartiennent  ici. 
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Mais  d'abord  quelques  mots  des  possibilités  du  lavage  de 
l'espace  subaraclinoïdien.  Key  et  Retzius  ont  montré  ana- 
tomiquement  que  l'espace  suburachnoïdien  du  cerveau  et 
de  la  moelle  épinière  communiquent  l'un  avec  l'autre 
et  aussi  ,avec  les  ventricules,  chose  qui  a  été  vérifiée  par 
d'autres  auteui's. 

Par  des  recherches  expérimentales  sur  les  cadavres,  Barr 
a  pu  montrer  ,1a  possibilité  du  lavage  de  l'espace  subarach- 
noidien.  Il  a  démontré  qu'un  liquide  injecté  par  une  aiguil- 
le dans  le  ventricule  latéral  passe  par  les  ventricules  et  les 
citernes  basales  dans  l'espace  subaraclinoïdien  de  la  moelle 
épinière  et  s'écoule  par  une  aiguille  lombaire. 

Herschel  a  relaté  qu'il  a  réussi  à  faire  colorer  l'es- 
pace subaraclinoïdien  sur  le  cerveau  et  sur  la  moelle  épi- 
nière et  les  ventricules  par  lavage  avec  un  liquide  coloré. 

Orsos  a  voulu  démontrer  par  ses  expérimentations,  qu'un 
lavage  d'un  cerveau  normal  ou  avec  méningite  ne  se  fait 
pas  sans  difficulté.  Il  prétend  que  tentorium  cerebelli  se 
presse  contre  le  cervelet,  et  faix  cerebri  contre  l'hémisphère 
de  l'autre  coté,  ce  qui  met  obstacle  au  passage  du  liquide.  A 
cause  de  cela  il  propose  un  lavage  de  l'espace  subarachnoï- 
dien  supérieur  et  inférieur  séparément.  Au  jugement  de 
ses  résultats,  il  faut  qu'on  se  souvienne  qu'il  n'a  pas  em- 
ployé les  méthodes  opératoires  sur  homme  vivant,  et  qu'il 
n'a  pas  travaillé  avec  une  pression  basse. 

Un  auteur,  suivant  Hill,  a  aussi  pu  démontrer  que  ces  dif- 
ficultés ne  se  trouvent  pas  si  l'on  emploie  une  pression  bas- 
se   Alors  le  lavage  réussit  sans  qu'il  y  ait  quelque  obstacle. 

Fleischmann  et  d'autres  auteurs  ont  démontré  par  des  in- 
jections intralombaires  des  liquides  colorés  sur  animaux, 
que  le  liquide  coloré  passe  jusqu'au  cerseau  et  fait  colorei 
la  base.  Sur  les  hémisphères  il  n'y  a  que  des  lignes  colorées 
dans  les  sillons  et  les  parties  plus  hautes  du  cerveau  restent 
presque  incolores. 

J'ai  moi-même  fait  de    telles    expériences    sur    des    co- 
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bayes  et  2  fois  sur  embi7on  de  l'homme.  Comme  liquide 
d'injection  j'ai  employé  colaigol  de  2  %.  Par  les  injections 
intra-cervicales  et  intra-lombaires  j'ai  pu  constater  que  le 
colargol  passait  le  long  de  l'espace  subarachnoïdien    rem- 
plissant l'espace  subarachnoïdien  de  la  moelle  épinière,  les 
citernes    basales    et     les     ventricules,     et    qu'il     s'étendait 
aussi  dans  l'espace  subarachno'idien  sur  les  hémisphères,  le 
plus  dans  les  sillons,  mais  donnant  aussi  un  peu  de  couleur 
brunâtre  aux    circonvolutions.    L'effet   diminuant  du   pas- 
sage du  colargol  après  avoir  passé  la  base  du  cerveau  était 
très   évident.    Aussi   bien  à   mes   expérimentations-ci,    qu'à 
celles  des  autres  auteurs,  il  est  nécessaire  de  se  souvenir  du 
rôle  que  joue  la  diffusion  pour  la  propagation  de  la  couleur. 
Les  injections  intralombaires  des  médicaments  différents 
ont  joué  un  grand  rôle  pour  la  clinique.  Dans  la  thérapeu- 
tique des  injections  intralombaires  on  a  employé  les  plus 
différents  médicaments  chimiques,  serums  et  vaccins.  Dans 
l'un  des  cas  guéris,  dans  la  casuistique,  il  me  semble  que 
l'injection  intralombairc  foptochin'  n'a  pas  été  sans  impor- 
tance pour  la  guérison.  Luc  pratique  après  la  ponction  lom- 
baire une  injection   dans  le  canal    rachidien    d'une    égale 
quantité  d'une  solution  de  colargol  ou  d'élektrargol  à   i   % 
en  même  quantité  qu'il  a  retirée  (lo  cm^). 

Donath,  Jacobs,  Oesler,  entre  autres,  ont  pratiqué  une  ir- 
rigation du  canal  lombaire  au  but  thérapeutique.  Donath 
injecte  5-io  cm^  à  la  fois  d'une  solution  physiologique  de 
chlorure  ou  une  solution  de  lysol  de  t  %,  et  continue  jus- 
qu'à ce  que  le  liquide  écoulant  devient  clair. 

Aboulker  propose  une  dilution  du  liquide  lombaire  ma- 
ladif à  la  manière  suivante.  Après  une  ponction  lombaire 
et  un  retirement  du  liquide,  il  injecte  la  même  quantité  du 
liquide  céphalo-rachidien  artificiel.  Tl  répète  cela  plusieurs 
fois. 

Ces  essais  expérimentaux  et  cliniques  sont  d'un  grand  in- 
térêt. Par  ceux-ci  il  est  démontré  qu'un  liquide  injecté  peut 
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se  propager  d*ans  la  plus  grande  partie  de  l'espace  subarach- 
noïdien,  et  il  est  aussi  démontré  qu'un  cas  de  méningite  oto- 
gène  peut  être  guéri  par  cette  thérapeutique  seule  ou  avec  elle 
comme  un  facteur  aidant.  Mais  ces  cas-ci  ne  sont  pas  en- 
core assez  nombreux  pour  en  tenir  des  conclusions,  mais  il 
me  semble  qu'il  indique  une  voie  pour  la  thérapeutique, 
qu'on  na  pas  employée  jusqu'à  présent  pour  la  méningite 
otogène,  autant  quelle  le  mérite. 

Il  est  à  remarquer  de  quelle  manière  différente  réagit  l'es- 
pace subarachno'idien  normal  et  maladivement  changé.  En 
cas  de  changements  maladifs  il  semble  posséder  une  plus 
grande  résistance.  Cela  explique  qu'on  peut  injecter  sans 
inconvénient  de  différentes  matières  chimiques,  comme 
même  une  solution  de  sublimé  de  i/ooo  (Horsley)  en  états 
maladifs,  en  même  temps  qu'à  l'état  normal  on  a  une  réac- 
tion forte  comme  pour  exemple  montre  l'anesthésie  lom- 
baire. 

Une  méthode  encore  plus  radicale  est  le  lavage  de  l'es- 
pace subarachno'idien  par  une  porte  d'entrée  et  une  porte  de 
sortie.  Anafomiquement  et  expérimentalement  on  en  a  dé- 
montré les  possibilités  Barr  a  fait  passer  ses  expérimenta- 
tions à  la  clinique.  Il  a  fait  sa  première  sur  un  garçon  de  i3 
ans,  un  cas  de  méningite  désespéré,  comateux,  avec  respi- 
ration de  Cheyne-Stock.  L'aiguille  lombaire  fut  introduite, 
on  trépana  le  crâne  avec  tréphin  au-dessus  et  en  arrière  de 
l'oreille,  et  on  introduisit  un  drain  large  dans  le  ventricule 
latéral.  Il  y  eut  tout  de  suite  un  grand  écoulement  d'un  li- 
quide trouble  sous  forte  pression,  le  pouls  tomba  de  i3o  à 
loo,  et  la  respiration  de\dnt  régulière.  Quand  l'écoulement 
cessa  une  solution  physiologique  de  chlorure  fut  injectée. 
Après  quelques  seconde«  un  liquide  trouble  commença  à 
s'écouler  par  l'aiguille  lombaire.  Après  cela  on  injecta 
lo  cm^  de  sérum  antistreptocoque  dans  le  ventricule  laté- 
ral, l'aiguille  lombaire  fut  éloignée  et  on  fixa  le  drainage 
du  ventricule.  Le  patient  supporta  bien  l'opération,  la  con- 
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naissance , ne  revint  pas,  mais  il  y  eut  une  petite  améliora- 
tion pendant  i  ou  2  heures. 

Day  a  fait  annoter  un  cas  pas  réussi  à  l'emploi  de  cette  mé- 
thode à  cause  des  amas  d'exsudat  dans  l'ouverture  du  qua- 
trième ventricule. 

Uffenorde  et  Herschel  ont  fait  avec  un  appareil  construit 
par  le  dernier,  un  lavage  dans  un  cas  désespéré  de  ménin- 
gite labyrinthogène  avec  des  streptocoques,  où  on  avait 
déjà  fait  une  évacuation  du  labyrinthe  et  incision  de  la  du- 
re-mère, sans  avoir  pu  arrêter  le  développement  de  la  ma- 
ladie. On  fit  le  lavage  après  avoir  introduit  une  aiguille 
lombaire  dans  le  canal  lombaire,  et  ils  purent  alors  consta- 
ter récoulement  riche  d'un  liquide  par  l'ouverture  du  la- 
byrinthe. 

Knick  a  fait  le  lavage  de  5  cas  avec  2  guérisons,  où  les 
autres  possibilitcis  thérapeutiques  étaient  épuisées.  On  a 
fait  entrer  le  liquide  dans  tous  les  cas,  excepté  un,  par  l'ai- 
guille lombaire  avec  l'écoulement  par  le  pore  auditif  inter- 
ne en  cas  d'évacuation  du  labyrinthe,  ou  par  une  aiguille 
introduite  dans  les  ventricules  ou  dans  une  autre  place  de 
l'espace  subarachnoïdien.  On  a  fait  le  lavage  avec  la  solu- 
tion de  Ringer  à  la  température  du  corps  qu'on  a  pu  faire 
rester  constante  en  tenant  le  tuyau  dans  un  vase  avec  l'eau 
chaude.  Les  conclusions  de  Knick  sont  que  le  lavage  dans 
la  forme  qu'il  a  employée,  n'a  montré  aucun  accès.  Mais  je 
veux  faire  remarquer  ici  que,  dans  l'un  cas  de  lavage, 
il  y  eut  des  secousses  fortes  des  muscles  du  bras  et'  de  la 
jambe,  et  le  patient  se  plaignit  de  paresthésies  si  atroces 
dans  les  extrémités  qu'on  dut  interrompre  le  lavage. 

Barries  a  publié  un  cas  guéri  avec  lavage  de  la  clinique 
de  SchmiegeloiiK  Ce  qui  est  remarquable  dans  ce  cas  c'est 
qu'on  fait  introduire  /loo  cni^  de  liquide  et  il  n'y  a  que  225 
cm^  qui  ont  écoulé. 

Dans  les  matériaux  publiés  ici,  il  se  trouve  5  cas  de  la- 
vage. Dans  les  l\  premiers  on  a  employé  la  solution  physio- 
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logique  de  chlorure,  dans  le  cinquième  la  solution  de  Rin- 
ger. Dans  le  premier  cas,  il  se  produit  en  même  temps 
qu'une  augmentation  rapide  de  la  pression,  une  paralysie 
de  la  respiration  ;  dans  un  autre,  il  se  produit  des  secousses 
des  bras  et  des  jambes  en  même  temps  que  des  perturba- 
tions de  la  respiration  et  du  pouls,  et  dans  le  troisième,  les 
mêmes  symptômes  menaçants  avec  de  grosses  paresthésies. 
Seulement,  dans  un  des  cas  on  put  faire  le  lavage  sans 
symptômes  d'irritation  ou  de  paralysie.  Ce  cas  guérit.  Dans 
le  cinquième  cas,  oui  on  fit  le  lavage  comme  dit  ci-dessus, 
avec  une  solution  de  Ringer,  il  n'y  eut  aucun  accès,  mais  le 
lavage  ne  put  rien  faire  dans  ce  cas  de  méningite  de  strep- 
tocoques désespérée. 

Au  lavage,  avec  un  solution  de  chlorure  physiologique, 
il  se  produit  dans  un  cas  des  symptômes  d'irritation  et  de 
paralysie  très  menaçants.  En  essayant  de  les  expliquer,  la 
pensée  m'est  venue  que  la  solution  de  chlorure  employée 
pouvait  avoir  quelque  effet  irritant  et  à  cause  de  cela  j'ai 
fait  des  recherches  sur  sa  pression  osmotique  et  sur  la  pres- 
sion osmotique  du  liquide  purulent  céphalo-rachidien,  où 
j'ai  constaté  une  différence  importante.  C'est  pourquoi  j'ai 
proposé  et  une  fois  aussi  employé  une  solution  de  Ringer 
avec  la  même  pression  osmotique  que  le  liquide  céphalo- 
rachidien,  un  liquide  avec  une  isotonic  physique  et  pres- 
que aussi  physiologique  dont  la  composition  exacte  se  trou- 
ve publiée  dans  2  dra  Nordiska  Otologkongi'esscns  forhand- 
lingar  Stockholm  191/i. 

Cette  solution,  employée  dans  2  cas  (l'un  publié  par  moi, 
l'autre  par  Borries),  n'a  causé  aucun  inconvénient.  Knick 
est  de  la  même  opinion,  en  ce  qui  concerne  l'effet  irritatif 
de  la  solution  physiologique  de  chlorure,  qu'il  veut  rem- 
placer par  une  solution  de  Ringer  ou  par  celle  de  Einger- 
Locke.  Uffenorde  s'est  aussi  servi  d'une  solution  de  "Ringer 
dans  ses  cas  de  lavage. 

En  ce  qui  concerne  la  méthode,    il    me    semblé   que    la 
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plupart  des  auteurs  préfèrent  un  lavage  de  la  région  lombai- 
re au  crâne.  Alors  on  a  l'avantage  d'une  porte  d'entrée 
étroite  et  une  porte  de  sortie  laa'ge,  ce  qui  empêche  une 
stase  au-dessus  des  centres  vitaux  et  aussi  l'avantage  que 
le  liquide  ne  passe  pas  directement  à  ces  centres. 

C'est  seulement  Herschel  qui  se  sert  d'un  appareil  com- 
pliqué. Knick  fait  rester  la  température  du  liquide  à  la  tem- 
pérature du  corps  à  la  manière  relatée  ci-dessus.  Au  service 
d'otiatrie  de  Sabbatsberg,  on  a  pratiqué  le  lavage  comme 
suit  :  on  a  fait  entrer  le  liquide  sous  une  pression  basse  par 
une  aiguille  lombaire,  et. on  l'a  fait  écouler  par  une  ouver- 
ture de  la  dure-mère.  On  a  maintenu  la  température  â  îa 
température  du  corps  par  un  double  vase  de  veiTC  qu'on  a 
placé  sur  une  tablette  haute  à  baisser  pour  la  régularisation 
de  la  pression.  La  quantité  du  liquide  qu'on  a  employé 
pour  le  lavage  varie  dans  les  différents  cas.'  Dans  son  pre- 
mier cas,  Barr  a  employé  5oo  cm^.  Dans  les  cas  de  ces  ma- 
tériaux-ci la  quantité  a  varié  entre  5o-325  cm^. 

Les  indications.  —  En  ce  qui  concerne  le  lavage  d'une 
méningite  purulente  généralisée,  Knick  veut  le  réserver 
pour  les  cas  de  trouvaille  pos.  de  bactéries  dans  le  liquide. 
Uffenorde  s'en  sert  dans  les  cas  désespérés  de  luéningite 
otogène  où  toutes  autre  méthodes  sont  restées  sans  effet. 
Dans  ces  matériaux-ci  on  l'a  employé  comme  un  ultimum 
refugiens  et  pendant  les  dernières  années  (après  I9i5)  on  ne 
l'a  jamais  employé. 

Les  résultats.  —  En  ce  qui  concerne  le^  résultats  du  lava- 
ge, j'ai  dans  la  littérature,  trouvé  3  cas  guéris  (Knick  "?., 
Borries  i)  auxquels  on  peut  ajouter  un  cas  de  ces  maté- 
riaux-ci. Il  est  très  difficile  de  juger  le  rôle  qu'a  joué  le 
lavage  pour  la  guérison,  car  il  se  trouve  toujours  combiné 
avec  une  autre  thérapeutique  opératoire.  Pour  les  cas  de 
Knick  il  me  semble  qu'il  a  eu  son  importance,  car  on  a  fait 
le  lavage  seulement  après  que  les  autres  méthodes  se  fussent 
montrées  sans  effet.  Dans  le  cas  So?./! 3,  dans  ces  matériaux- 
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ci,  OÙ  on  la  fait  dans  la  mcnie  séance  que  l'intei vention 
contre  le  foyer  primaire,  il  est  impossible  de  juger  de  son 
rôle  pour  la  guérison  du  cas.  Bien  qu'il  y  ait  des  cas  guéris 
en  employant  le  lavage,  et  bien  que  les  dangers  puissent 
être  réduits  en  employant  une  solution  convenable  et  une 
/»ression  basse,  je  me  joins  à  l'opinion  de  Fleischmann  qui 
dit  qu'on  prendra  en  considération  s'il  y  a  vraiment  des  in- 
dications pour  cette  méthode  opératoiie. 


22  1 


CHAPITRE  X 


La  question  de  la  Narcose 


Quand  il  s'agit  d'une  opération  en  cas  d'augmentation  de 
la  pression  du  cerveau,  le  choix  du  narcotique  est  d'une 
grande  importance.  On  ne  peut  pas  nier  que  la  narcose  sous 
augmentation  de  la  pression  du  cerveau  a  été  la  causeï  qui 
a  haussé  la  pression  au  point  d'amener  la  mort  (Alt).  Dans 
la  littérature,  on  trouve  des  observations  sur  les  abcès  du 
cerveau  avec  paralysie  apoplectiforme  de  la  respiration  à 
cause  de  l'augmentation  de  la  pression  du  cerveau,  ayant 
eu  lieu  pendant  l'opération  sous  narcose  (Mac  Ewen,  Kör- 
ner, Neumann,  Alt.). 

Deux  questions  se  posent.  Quel  narcotique  faut-il  em- 
ployer et  que  faire  {)our  diminuer  la  pression  déjà  établie 
du  C'Crveau.^  Des  narcotiques  employés  habituellement  pour 
la  narcose  générale,  Horsley  donne  la  préférence  au  chloro- 
forme qui  a  un  effet  moins  irritant  sur  le  système  cérébral 
que  l'éther.  Il  emploie  le  chloroforme  après  une  injection 
de  moi-phine  préalable,  laquelle,  d'après  ses  recherches,  a 
un  effet  resserrant  sur  les  arterioles  du  cerveau. 

Ciishing,  par  contre,  considère  le  chloroforme  comme 
très  dangereux  dans  les  opérations  du  cerveau  et  se  sert  de 
l'éther  sans   injection   de   morphine  préalable.    Comme  on 
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peut  voir,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  opinions  loul 
à  fait  opposées  chez  deux  nobles  el  di^tingucû  chirurgiens 
du  cerveau. 

Si  l'on  considère  les  recherches  ultérieures,  on  remarque 
que  les  recherches  de  Pôulsen  démontrent  que  la  pression 
du  sang  reste  à  peu  près  toujours  la  même  sous  la  narcose 
de  l'éther,  tandis  que  sous  le  chloroforme  elle  est  toujours 
diminuée.  Quand^  on  sait  que  la  diminution  de  la  pression 
du  sang  est  cause  d'encore  plus  d'augmentation  de  la  pres- 
sion du  cerveau  (voyez  le  chapiti^e  les  plus  importants  fac- 
teurs de  la  méningite),  et  quand  on  sait  aussi  que  le  chloro- 
forme a  un  effet  plus  nuisible  à  l'organisme,  il  ne  me  pa- 
raît pas  difficile,  de  choisir  entre  l'éther  et  le  chloroforme. 

Avant  Ja  narcose  je  trouve  qu'on  doit  employer  une  in- 
jection de  morphine  sous-cutanée,  enti'e  autre  parce  qu'el- 
le diminue  la  sensibilité,  qui  chez  les  malades  de  la  ménin- 
gite est  toujours  augmentée,  et  que  la  dose  de  l'éther  pour 
la  narcose  devient  moindre.  La  morphine  n'a  aucun  effet 
spécial  sur  la  pression  du  sang  et  ne  change  pas  le  travail 
du  cœur  dans  la  dose  employée  ordinairement  (o,oi  gr.) 
(Pouls  en). 

Quand,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  on  doit  em- 
ployer une  plus  forte  dose,  j'administre  en  même  temps 
que  la  morphine  une  ou  deux  seringues  do  Pravaz  de  cam- 
phre. 

En  ce  qui  concerne  ranesthésie  locale,  mon  expérience 
personnelle  des  opérations  dans  l'apophyse  mastoïde  prou- 
ve qu'on  peut  obtenir  une  anesthésie  locale  satisfaisante,  à 
part  dans  l'antre*  où  l'on  remarque  toujours  une  plus  ou 
moins  grande  réaction  si  on  emploie  une  solution  de  novo- 
caïne  de  i  %.  Dans  la  dure-mère  il  n'est  pas  nécessaire 
d'employer  de  narcotique  sur  les  régions  dans  lesquelles 
travaille  habituellement  l'oto-chirurgien,  c'est-à-dire  dans 
la  partie  antérieure  de  la  fosse  cérébelleuse  et  dans  la  par- 
tie postérieure  de  la  fossa  media,  parce  que  la  dure-mère, 
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d'après  mes  expériences  cliniques,  s'est  montrée  insensible 
dans  tous  les  cas,  à  part  cependant  la  partie  de  la  dure-mè- 
re qui  se  trouve  vers  la  surface  postérieure  du  rocher,  où 
la  sensibilité  augmente  à  mesure  que  l'on  s'approche  du 
pore  auditif  interne.  C'est  un  fait  que  j'ai  été  à  même  d'ob- 
server et  de  confinner  dans  tous  les  cas  où  j'ai  opéré  avec 
drainage *ad  modiiin  Holmgren,  quand  la  narcose  pour  une 
raison  ou  une  autre  a  dû  être  interrompue,  un  fait  que  d'ail- 
lem^s  on  trouve  confirmé  aussi  dans  les  cas  où  l'on  opère 
sans  narcose  chez  un  malade  profondément  inconscient. 
Sans  exception,  on  a  trouvé  une  réaction  de  sensibilité  à 
cet  endroit  (voyez  le  cas  128/16). 

Là,  au  renouvellement  des  tampons,  qui  se  trouvent  en- 
tre l'os  et  la  dure-mère  dans  la  citerne  cérébelleuse,  on  trou- 
ve une  réaction  douloureuse. 

D'après  les  obstn-vations  expérimentales  et  cliniques  de 
Kocher  la  dure-mère  doit  devenir  insensible  après  badi- 
geonnage  avec  une  solution  de  cocaïne  à  i  %.  Je  n'ai  pas 
été  à  même  d'expérimenter  et  d'employer  cette  méthode. 

Quand  au  cours  d'une  opération  j'ai  dû  toucher  à  la  subs- 
tance du  cerveau,  j'ai  constaté  comme  les  autres  opérateius 
son  insensibilité. 

Quand  je  suis  obligé  de  choisir  le  système  de  narcose  et 
de  narcotique  j'emploie  habituellement  par  question  hu- 
manitaire, la  narcose  générale,  parée  que  l'anesthésie  loca- 
le, même  bonne,  est  pour  le  malade  un  trauma  à  cause  de 
la  sensation  désagréable  et  pénible  de  brisure  du  crâne, 
que  produit  chaque  coup  de  maillet  sur  le  ciseau.  Pour  les 
causes  ci-dessus  indiquées,  de  tous  les  moyens  de  narcose 
je  préfère  l'éther  avec  injection  de  morphine  préalable, 
éventuellement  injection  de  camphre. 

Je  considère,  à  part  cela,  nécessaire  avant  de  donner  la 
narcose,  de  diminuer  par  une  ponction  lombaire  une  pres- 
sion augmentée  du  cerveau. 

On   peut,  naturellement,  par  d'autres   chemins   que    par 
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une  ponction  lombaire,  diminuer  la  pression  du  cerveau, 
comme  le  fait  Mac  Ewen,  qui  propose  et  fait  la  ponction 
des  ventricules  en  même  temps  que  la  respiration  artificiel- 
le chez  un  malade  moribond,  avec  abcès  du  cerveau,  pour 
de  cette  façon  éviter  la  paralysie  des  centres  respiratoires  et 
circulatoires  et  obtenir  une  amélioration  temporelle. 

Qu'aussi  l'éther  qu'on  a  employée  pour  la  narcose  dans 
tous  les  cas  oii  on  a  eu  une  narcose  générale,  n'est  pas  sans 
danger,  résulte  de  quelques  cas  dans  les  matériaux.  Il  me 
semble  que  cette  explication  a  beaucoup  de  raison,  que  la 
narcose  a  aidé  à  empirer  l'état  du  malade  et  qu'elle  a  été 
peut-être  causa  proxima  mortis.  Dans  le  cas  3o6/ii,  oii  on 
a  eu  la  narcose  deux  jours  suivants,  le  patient  devint  tout  à 
coup  cyanotique  et  mourut  subitement  quand  on  le  rem- 
porta de  la  table  opératoire. 

Dans  33o/i5,  il  y  eut  une  cessation  de  la  respiration 
après  une  narcose  de  2.5  minutes  et  120  gr.  déther.  Après  la 
respiration  artificielle  pendant  5o  minutes,  la  respiration 
devi(nt  de  nouveau  satisfaisante.  2  heures  après  l'opération, 
cessation  de  la  respiration  de  nouveau  et  décès.  Dans  ce 
cas,  on  avait  fait  la  ponction  lombaire  avant  l'opération  et 
la  pression'avait  été  35.  Malheureusement,  on  n'a  pas  anno- 
té la  quantité  de  liquide  retiré  et  la  pression  après. 

292/16  reçut  la  narcose  deux  jours  suivants.  Empiration 
rapide,  respiration  irrégulière  et  pouls  mauvais,  décès  dans 
un  quart  d'heure. 
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CHAPITRE  XI 


Les  cas  guéris 


Examen  épicritique 

S  238/ 14.  Laaiiaîadc,  une  jeune  femme  de  2^  ans,  tombe 
malade  avec  douleur  dans  l'oreille  qui  se  perfore  spontané- 
ment après  quelques  jours.  L'ouverture  de  la  perforation  se 
referme  après  quelques  jours,  après  quoi  la  malade  ressent 
de  nouvelles  douleurs,  qui  obligent  à  faire  une  paracentèse, 
et  après  encore  deux  jours  l'état  de  la  malade  empire.  .Elle 
ressent  des  douleurs  dans  l'occiput,  et  elle  a  des  vomisse- 
ments répétés.  Il  me  semble  probable  que  la  rétention, de 
pus  daris  l'oreille  moyenne  pendant  les  jours  oii  il  n'y  a 
pas  eu  d'écoulement,  a  été  cause  de  l'aggravation  de  l'état  de 
la  malade,  et  que  la  paracentèse  n'a  pas  empêché  l'arrivée 
de  la  maladie,  mais  bien  son  développement  puisque  par  là, 
il  \  a  eu  assez  de  drainage  du  foyer  primaire  en  dehors.  L'ob- 
servation donne  beaucoup  de  pus  dans  le  conduit  auditif  et 
plus  tard  riche  écoulement.  Comme  il  n'y  a  pas  eu  de  symp- 
tômes de  l'apophyse  mastoïde  ou  de  l'oreille  interne,  et  com- 
me il  s'est  trouvé  un  riche  drainage  de  l'oreille  moyenne 
on  n'a  trouvé  aucune  raison  d'attaquer  le  foyer  primaire 
autrement  que  par  la  paracentèse. 

i:>  B. 
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Les  symptômes  cliniques  qui  sont  peu  marqués,  avec  une 
augmentation  modérée  de  température,  37,8,  font  cepen- 
dant croire  à  une  complication  grave.  Elle  a  avant  son  arri- 
vée eu  des  vomissements  répétés,  et  elle  a,  pendant  son  sé- 
jour à  l'hôpital,  une  certaine  agitation  et  un  sentiment  d'an- 
goisse avec  pleine  conscience  pendant  tout  le  temps.  La 
ponction  lombaire,  à  l'arrivée,  montre  un  liquide  trouble 
avec  des  flocons  de  fibrine  et  les  cellules  mononucléaires 
prépondérantes,  sans  bactéries,  ni  directement  ni  en  cultu- 
re. Ceci  démontre  un  processus  bénin  dans  les  méninges. 
La  ponction  lombaire  est  deux  jours  plus  tard,  claire  avec 
une  mononucléose  plus  prononcée,  indiquant  une  amélio- 
ration. Mygind  et  Holmgren  ont  fait  remarquer  la  présence 
de  mononucléose  prépondérante  à  la  ponction  lombaire 
dans  les  méningites  otogènes  sans  bacilles  de  tuberculose, 
et  ils  ont  aussi  remarqué  le  bon  pronostic  de  celles-ci.  My- 
gind a  communiqué  certaines  observations,  d'après  lesquel- 
les un  changement  de  la  formule  cytologique  de  polynu- 
cléose  à  mononucléose  signale  toujours  une  amélioration, 
alors  qu'un  changement  de  mono  à  polynucléose  toujours 
indique  une  aggravation,  des  observations  que  j'ai  été  à 
même  de  vérifier. 

Onze  jours  après  l'arrivée,  la  i)onction  lombaire  donne 
le  liquide  clair,  la  pression  est  diminuée,  pas  d'augmenta- 
tion de  cellules  et  avec  contenu  normal  dalbumine  ; 
même  trouvaille  quelques  jours  plus  tard  à  une  ponction 
lombaire  contrôlante.  La  seule  chose  qui  complique  l'état 
de  la  malade  pondant  son  séjour  à  l'hôpital  est  une  certaine 
inquiétude  psychique,  qui  a  été  très  prononcée  à  diffé- 
rentes reprises.  Après  un  mois  il  n'y  a  plus  d'écoulement  de 
loreille  moyenne  et  le  tympan  est  guéri.  La  malade  peut 
être  inscrite  pour  l'exeat  avec  bon  état  général. 

D'après  mon  opinion  donnée  précédemment  de  l'impor- 
tance de  la  ponction  lombaire  pour  le  diagnostic,  ceci  est 
un  cas  de  leptoméningite  purulente  généralisée,  un  cas  bé- 
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iiiii  depuis  le  commencement  avec  une  lenteur  particulière 
de  développement,  peut-être  de  ces  cas  que  Körner  appelle 
((  Vorstufe  ». 

Par  le  simple  acte  d'une  paracentèse  et  de  deux  ponctions 
lombaii'es  le  cas  a  été  guéri. 

821/17.  Un  garçonnet  de  i3  ans  avec  prédisposition  pour 
les  otites,  tombe  malade  avec  forte  fièvre,  douleur  et  écou- 
lement d'une  oreille,  symptômes  auxquels  s'ajoutent  après 
deux,  semaines  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
et  aussi»  un  peu  plus  tard,  une  paralysie  faciale.  On  se 
contente  à  i^  première  opération  d'une  évacuation  du  foyer 
primaire  avec  trépanation  simple-  et  crâniotomie  et  de  l'exa- 
men du  sinus,  qui  comme  la  dure-mère  est  sain.  Après  l'é- 
vacuation du  foyer  primaire  on  s'attendait  à  une  diminu- 
tion de  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  qu'on  a 
probablement  cru  être  causée  par  une  méningite  circonscri- 
te bénigne  sur  la  pointe  du  rocher,  une  opinion  qui  a  été 
appuyée  sur  la  ponction  lombaire,  qui  ne  montrait  aucun 
autre  changement  qu'une  légère  augmentation  de  pression. 

Cependant  l'état  du  malade  s'aggrava  et  quinze  jours 
a[)rès,  avec  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  persis- 
tante, il  eut  des  symptômes  qui  firent  soupçonner  une  pro- 
pagation de  l'infection.  La  ponction  lombaire  montra  cette 
fois  une  pression  normale,  le  liquide  était  trouble  avec  Pan- 
dy  pos.  et  une  polynucléose  modérée  et  sans  bactéries.  On 
étendit  l'antrotornie  déjà  faite  à  une  opération  radicale,  et 
on  étendit  aussi  la  crâniotomie.  Le  simis  fnt  réexaminé, 
sans  qu'on  pût  constater  autre  chose  que  ce  qu'on  avait 
trouvé  à  la  première  opération. 

A  la  ponction  lombaire,  le  jour  suivant,  la  pression  avait 
augmenté  un  peu  et  on  fit  écouler  î>3  cm^  de  liquide  trouble. 

Pour  augmenter  les  possibilités  de  drainage  de  l'espace 
subarachijoïdien,  on  fil  le  drainage  méningital  ad  modinn 
IloJingrcn,  où  on  tiouva  beaucoup  de  liquide  sanguinolent 
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(trouble  ?)  dans  la  citerne.  Le  drainage  persistant  que  l'on 
aurait  voulu  obtenir  ne  fonctionna  pas  le  premier  jour, 
mais  le  jour  suivant  survint  un  peu  d'écoulement  qui  cessa 
après  2'j  heures.  Le  malade  devint  mieux  après  la  dernière 
opération  et  la  température  baissa,  il  n'avait  pas  de  cépha- 
lée. La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  disparut,  et  le 
malade  put  être  inscrit  à  l'exeat  en  voie  de  cicatrisation 
après  une  maladie  de  trois  mois. 

La  méningite  circonscrite  bénigne  dont  il  fallait  suppo- 
ser la  présence  à  l'entrée  du  malade  a,  dans  ce  cas,  malgré 
l'évacuation  du  foyer  primaire,  été  la  cause  d'une  propaga- 
tion de  nature  bénigne  et  \Taisemblablement  lente.  Le  ma- 
lade a  de  temps  à  autre  des  douleurs  au  front,  du  côté  gau- 
che, qui  peu  à  peu  sont  suivies  de  pjus  de  douleurs  et  ag- 
gravation générale  de  l'aspect  du  malade. 

Tandis  que  l'opération  radicale,  qui  a  suivi  la  trépanation, 
ne  peut  pas  être  considérée  comme  ayant  joué  un  rôle  dans 
ce  cas,  il  faut  ajouter  une  grande  importance  au  rôle  qu'ont 
joué  les  deux  ponctions  lombaires,  et  aussi  au  drainage  per- 
sistant qui  a  fonctionné  un  peu.  C'est  en  rapport  à  cela 
qu'une  amélioration  aussi  bien  subjective  qu'objective  put 
et  e  observée. 

Les  causes  de  la  propagation  sont  impassibles  à  préciser, 
le  processus  inflammatoire  sur  la  pointe  du  rocher  n'a  pro- 
bablement pas  été  suffisamment  limité  au  commencement. 
et  n'a  été  que  la  première  étape  de  la  voie  de  la  propagation. 
Celui-ci  a,  pendant  un  temps,  été  stationnaire,  mais  après  il 
a  avancé  lentement  le  long  de  la  fosse  crânienne  postérieu- 
re. L'épreuve  du  but  nous  dirige  dans  le  même  sens,  celle- 
ci  montre  une  déviation  à  l'extérieur  de  toutes  les  articula- 
tions. Tl  y  a  eu  depuis  le  commencement  dans  la  nature  de 
ce  cas   un   avancement  intermittent. 

Une  pensée  de  laquelle  on  ne  peut  s'abstenir  est  qu'à  la 
première  opération  le  coup  de  ciseau,  par  la  secousse  qu'il 
produit,  a  influencé  d'une  façon  défavoi\ible,  par  déchirure. 
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des  adhérences  peu  développées  et  faibles,  une  méningite 
circonscrite  mal  limitée"  depuis  le  commencement. 

On  trouve  parfois  discutée  dans  la  littérature  la  propaga- 
tion de  la  méningite  à  cause  de  secousses  des  coups  de  mail- 
let sur  le  ciseau  (Körner,  Voss,  Brieger,  Aboulker).  Badin- 
ger  a  apporté,  par  une  expérimentation,  son  appui  à  cette 
opinion.  11  a  pu  démontrer  que  des  grains  de  cinabre  posés 
sur  les  méninges,  furent  jetés  par  les  coups  de  maillet  sur 
le  ciseau,  jusqu'à  l'hémisphère  du  côté  opposé.  Même  si  ces 
expérimentations  ne  démontrent  rien  pour  une  telle  propa- 
gation dune  méningite  ^le  poids  des  grains'  de  cinabre 
joue  ici  sans  doute  un  rôle  important),,  il  se  trouve  des  ob- 
servations cliniques  qui  parlent  en  faveur  de  la  propagation 
(le  la  méningite  circonscrite  par  coup  de  maillet.  Fleisch- 
inann  a  communiqué  un  cas  typique,  dans  lequel  aucun 
doute  ne  peut  subsister  du  rap|)ort  ({u'il  y  a  entre  l'opéra- 
tion et  la  propagation. 

Même  donc  si  on  ne  peut  pas  nier  que  la  technique  opé- 
ratoire (opération  avec  ciseau  et  maillet)  dans  des  cas  d'ex- 
ception puisse  jouer  un  rôle  de  propagateur,  qui,  d'ailleurs, 
je  crois  peut  être  diminué  davantage  par  la  façon  avec  la- 
quelle le  coup  de  ciseau  se  produit  (des  coups  courts  et  tan- 
gentiels  le  plus  possible,  une  observation  que  j'ai  faite  sur 
les  malades  opérés  dans  l'anesthésie  locale  qui  ont  dit  qu'a- 
vec cette  technique  ils  ressentaient  beaucoup  moins  de  se- 
cousses) . 

959/17.  Ce  malade,  un  homme  de  3/|  ans,  est  entré  avec 
les  symptômes  cliniques  classiques  de  méningite.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  se  trouvait  sous  pression  augmentée, 
Pahdy  pos.,  liquide  trouble  et  contenait  autant  de  cellules 
poly  et  mononucléaires  avec,  comme  il  fut  démontré  plus 
tard,  des  diplocoques  qui  se  coloraient  d'après  Gram.  Un 
soupçon  de  méningite  épidémique  a  été  rejeté  à  l'hôpital 
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épidémique,  et  une  méningite  tuberculeuse  fut  exclue  par 
la  trouvaille  des  bactéries. 

Ce  n'est  pas  dans  ce  cas  tout  à  fait  clair,  qu'il  soit  ques- 
tion d'une  méningite  ex  otitide.  Il  a  eu  son  otite  double 
après  scarlatine  dans  son  enfance,  celle-ci  a  persisté  depuis, 
et  ce  qu'on  a  trouvé  en  l'examinant  à  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal est  une  perforation  totale  avec  sécrétion  modérée.  Dans 
l'examen  fonctionnel  de  l'ouïe  on  ne  trouve  que  des  symptô- 
mes qu'on  est  en  droit  d'attendre  dans  tels  cas.  Rien  ne 
fait  soupçonner  dans  le  cours  de  l'otite  une  exacerbation  ou 
une  propagation  à  l'intérieur,  qu'on  peut  observer  par  nos 
méthodes  cliniques. 

Si  le  cas,  malgré  ceci,  est  pris  dans  cette  casuistique,  c'est 
parce  que  l'examen  clinique  n'a  montré  aucune  autre  en- 
trée pour  l'infection,  et  par  voie  d'exclusion,  il  m'a  semblé 
plus  que  probable  que  l'otite  a  été  la  cause  de  la  méningite. 
Pour  appuyer  ceci,  nous  avons  l'examen  tardif  de  la  fin  de 
1919,  qui  montrait  alors  avec  le  même  aspect  du  tympan  et 
de  l'oreille  moyenne  une  audition  pour  la  conversation  de 
deux  ou  trois  mètres  sur  les  deux  oreilles.  En  comparaison 
de  cet  état  auditif,  l'ouïe  était  très  diminuée  sur  l'oreille  gau- 
che à  l'occasion  de  la  maladie.  Il  entendait  des  voix  hautes 
ad  concham,  un  indice  que  le  labyrinthe  antérieur  peut 
avoir  joué  un  rôle  intermédiaire  pour  l'infection. 

L'infection  est  dans  ce  cas  aussi,  malgré  les  symptômes 
cliniques  prononcés,  assez  légers  en  ce  sens,  que  seulement 
trois  fois  on  a  trouvé  des  bactéries. 

La  formule  cytologique  montre  un  cours  changeant  com- 
me aussi  le  trouble.  La  ponction  lombaire  donne  l'impres- 
sion d'une  lutte  vive  entre  les  bactéries  et  les  forces  de  pro- 
tection, où  parfois  les  bactéries  ont  un, léger  avantage,  mais 
dans  l'ensemble  et  finalement  ont  le  dessous.  Les  trois  fois 
oil  on  a  trouvé  des  bactéries,  cela  est  amvé  seulement  à 
l'examen  direct. 

Aussi  bien  dans  ces  occasions  que  dans  toutes  les  autres 
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où  on  n'a, pu  trouver  de  bactéries  en  préparation  directe,  la 
culture  a  donné  un  résultat  négatif. 

Cet  état  de  choses  démontre  le  poids  de  la  recherche  des 
bactéries  en  préparation  directe.  Uckennann  indique  qu'on 
doit  faire  tout  de  suite  une  préparation  directe  sur  lames 
de  liquide  céphalo-rachidien  pour  l'examen  microscopique 
de  bactéries,  une  chose  qui  avant  â  été  soulignée  par  Buse 
(cit.  Preysina). 

On  ne  devrait  pas  se  contenter  du  résultat  de  culture,  car 
il  se, trouve  peut-être  des  bactéries,  mais  si  a-ffaiblies,  qu'el- 
les ne  peuvent  donner  de  végétation. 

Le  traitement,  dans  ce  cas,  a  consisté  en  ponctions  lom- 
baires, oij  à  chaque  occasion  on  a  fait  écouler  une  quantité 
de  liquide  variant  de  i5  à  35  cm3.  A  la  ponction  on  a  par- 
fois ajouté  une  injection  fntra lombaire  d'optochin,  qui  a 
l'ail  d'avoir  eu  une  bonne  influence  sur  la  maladie. 

Je  veux,  dans  ce  cas,  indiquer  des  circonstances  à  la 
ponction  lombaire.  3i/io,  un  liquide  céphalo-rachidien 
trouble  jaillit  comme  si  on  avait  percé  un  trou  dans  une 
vessie  et  la  pression,  qui  était  25,  tomba  sid)itement  à  lo. 
Alors  il  me  semble  qu'on  interrompit  brusquement  la 
ponction.  Il  ne  se  trouve  pas  annoté  d'autres  symptômes 
alarmants  en  rapport  avec  ces  changements  soudains  de 
pression.  L'explication  de  ceci  est  peut-être  que  l'espace  su- 
barachnoïdien  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière  étaient 
momentanément  séparés  l'un  de  lautre.  Aussi  bien  la 
quantité  de  liquide  que  la  brusque  chute  de  la  pression  le 
font  soupçonner. 

802/ 13.  Lin  jeune  homme  de  16  ans  a  été  opéré  de  la 
mastoïdite  à  ii  ans,  une  opération  qui  n'est  pas  arrivée  à 
une  complète  cicatrisation,  le  malade  ayant  eu  une  fistule 
sécrétante  derrière  l'oreille.  A  ceci  s'est  ajouté  les  dernières 
semaines  des  symptômes  labyrinthères.  A  l'opération  radi- 
cale on  trouva  un  Cholesteatome  dans  l'antre  et  des  granu- 


202 


lalions  sur  l'arcade  horizontale,  qu'on  ne  toucha  pas,  parce 
qu'on  soupçonna  une  usure  de  l'arcade.  Malgré  les  précau- 
tions l'infection  se  propage,  et  le  résultat  est  après  une  la- 
byrinthite  suppurée,  une  méningite  avec  la  ponction  lom- 
baire trouble,   Pandy  fortement  pos.,     polynucléose,    mais 
pas  de  bactéries  ni  directement  ni  en  culture  sur  substrats 
ordinaires,  ni  en  inoculations  sur  souris.  A  l'évacuation  du 
labyrinthe,     on     vérifia    l'usure     de    l'arcade    horizontale. 
Après  l'évacuation  du  labyrinthe,  on  fit  l'incision  du  pore 
audjtif  interne  et  introduisit  l'aiguille  lombaire  et  procéda 
au  lavage  dans  la  direction  de  l'aiguille  vers  l'ouverture  de 
la  dure-mère.  Le  cas  est  un  excellent  exemple  de  l'influence 
du  drainage  sur  la  céphalée.  Quand  l'écoulement  du  liqui- 
de cesse,  la  céphalée  devient  violente.  Un  changement  de 
tampon  au  pore  auditif  interne,  avec  riche  écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien  fait  disparaître  immédiatement  la 
céphalée.  Le  cas  est  aussi  un  exemple  d'une  progression  par 
des   voies  intralabyrinthiques    par   une  fistule  du    labyrin- 
the, et  on  ne  peut  rejeter  cette  impression  que  la  première 
opération,  malgré  la  façon  prudente  dont  elle  a  été  faite,  a 
joué  un  rôle  décisif  pour  la  continuation  de  la  propagation. 
L'évacuation  du  labyrinthe  et  le  drainage  persistant  de  la 
méningite  eut  le  résultat  que  la  ponction  lombaire  montra 
déjà  après  une  semaine  un  liquide  clair  avec  un  Pandy  fai- 
blement positif,  et  un  peu  de  mono  et  polynucléose. 

Une  ponction  lombaire  contrôlante  20  jours  après  le 
commencement  de  la  méningite,  alors  que  le  malade  se 
trouve  très  bien,  montre  un  état  normal  à  l'exception  d'un 
peu  d'augmentation  d'albumine. 

Le  cas  est  un  exemple  de  guérison  d'une  méningite  post- 
opératoire, un  groupe  dont  le  pronostic  est  particulière- 
ment mauvais. 

68/i/i6.  Une  fillette  de  i5  ans,  qui  après  une  scarlatine 
à  l'âge  de  5  ans,  a  eu  une  otite  double  avec  écoulement,  qui 
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causa  la  subite  iiialadio  de  la  ILllette,  avec  céphalée,  écœu- 
leinent,  vertige,  voinissemeiits  répétés,  mauvais  état  géné- 
ral et  torpeur  prononcée.  L'examen  donne  sur  l'oreille  droi- 
te une  épreuve  de  iistule  positive  comme  signe  d'usure  de 
l'arcade,  et  un  abaissement  marqué  pour  la  réaction  calo- 
rique à  l'eau  chaude.  La  ponction  lombaire  montre  une 
pression  augmentée,  liquide  trouble,  avec  des  cellules  mo- 
no et  polynucléaires,  ces  dernières  prépondérantes  et  sans 
bactéries  à  préparation  directe. 

L'opération  montre  un  Cholesteatome,  qui  a  dénudé  la 
dure-mère  qui  ne  semble  pas  changée,  et  usure  la  capsule, 
qui  est  ici  couverte  de  granulations  auxquelles  on  ne  touche 
pas.  La  malade  peut  être  inscrite  pour  l'exeat,  environ  i5 
jours  après  avec  la  plaie  en  cicatrisation. 

Comme  on  ne  pouvait  pas  démontrer  une  destruction  du 
labyrinlhc,  on  le  respecta  à  l'opération  et  on  évacua  seule- 
ment le  foyer  primaire  dans  l'oreille  moyenne,  ce  qui  avec 
une  ponction  lombaire  fut  suffisant  pour  amener  la  guéri- 
son.  Le  cas  appartient,  malgré  les  symptômes  cliniques 
alarmants,  aux  cas  bénins  avec  mononucléose  prépondéran- 
te et  sans  bactéries  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Même,  si  dans  un  cas  comme  celui-ci  j'ajoute  une  gran- 
de importance  à  l'évacuation  du  foyer  primaire  pour  la  so- 
lution heureuse  du  cas,  je  ne  puis  m'empêcher  d'avoir  l'im- 
pression que  la  ponction  lombaire  a  apporté  une  aide,  qui 
n'est  pas  sans  importance. 

Ce  cas  me  semble  une  preuve  qu'une  ponction  lombai- 
re peut  être  suffisante  par  ce  fait  que  celle-ci,  en  diminuant 
la  pression,  rétablit  la  circulation  à  l'état  normal  avec  l'im- 
portance qui  s'y  rattache,  et  qui  a  été  mentionnée  antérieu- 
rement dans  cet  ouvrage,  et  que  l'organisme  avec  cette  ai- 
de unique,  après  cela  avec  ses  propres  forces  protectri- 
ces, peut  mener  à  bonne  fin  une  lutte  dans  laquelle  il  au- 
rait sans  cela  eu  le  dessous. 
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8i2/i6.  Un  homme  de  89  ans,  qui  a  eu  depuis  l'enfance 
de  récoulement  de  l'oreille  droite,  devient  subitement  mala- 
de avec  des  symptômes  faisant  soupçonner  une  complica- 
tion de  Toreille  malade.  A  l'examen  il  est  abattu  et  agité 
avec  38,6  de  température,  le  pouls  92  et  forte  céphalée,  si- 
gne de  rigidité  de  la  nuque,  déviation  à  l'extérieur  du  poi- 
g;net  droit  à  l'épreuve  du  but  et  surdité  de  l'oreille  droite. 
La  réaction  calorique  est  diminuée  comme  aussi  la  réaction 
post-rotatoire.  La  ponction  lombaire  montre  une  pression 
augmentée,  Pandy  positif,  liquide  trouble,  avec  polynu- 
cléose  et  diplocoques  en  préparation  directe. 

A  l'opération  on  fait  à  une  séance  l'opération  radicale, 
l'évacuation  du  labyrinthe  où  l'on  trouve  de  l'usure  sur  l'ar- 
cade horizontale  et  du  liquide  séropurulent  dans  le  laby- 
rinthe, et  le  drainage  méningital.  On  recueille  un  riche 
écoulement  de  liquide  trouble,  qui  les  deux  jours  suivants, 
pendant  lesquels  l'état  du  malade  s'améliore,  est  très  petit 
et  déjà  le  premier  jour  après  l'opération  on  trouve  dans  la 
citerne  une  quantité  modérée  de  liquide  à  l'aspect  clair. 

Quatre  jours  après  l'opération  la  ponction  lombaire  est 
claire,  sous  pression  très  peu  augmentée,  même  situation 
le  cinquième  jour,  et  après  ce  jour  on  ne  fit  ni  ponction 
lombaire  ni  drainage. 

Le  malade  montre  une  amélioration  persistante  et  est  ins- 
crit avec  plaie  cicatrisée  un  mois  après  l'arrivée. 

Ceci  est  un  cas  avec  des  symptômes  cliniques  évidents 
de  méningite,  vérifié  comme  méningite  purulente  généra- 
lisée par  le  résultat  de  la  ponction  lombaire  et  appartenant 
au  groupe  bacterid  des  méningites,  quoique  la  virulence 
des  bactéries  ait  eu  l'air  d'être  faible  depuis  le  commence- 
ment. 

Le  cours  de  la  maladie  est  probablement  celui-ci.  Une 
infection  a  été  causée  par  une  exacerbation  de  l'otite,  011  une 
destruction  déjà  présente  de  la  capsule  du  labyrinthe  don- 
ne l'occasion  de  la  propagation  au    labyrinthe    et    conduit 
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l'infoction  aux  méninges.  L'abcès  extradural  trouvé  à  l'opé- 
ration dans  fossa  media,  n'a  pas  l'air  d'avoir  joué  de  rôle, 
car  l'histoire  de  l'opération  ne  parle  d'aucun  changement 
de  la  dure-mère. 

L'opération  dans  ce  cas  a  été  faite  dans  les  premières  heu- 
res après  le  commencement  de  la  maladie,  et  le  résultat  de 
la  vitesse  avec  lacpielle  on  a  entrepris  l'opération  est  une 
ai'.ssi  prompte  disparition  "des  symptômes,  en  d'autres  mots, 
Linfection  n'eut  pas  l'occasion  de  se  développer  davantage 
grâce  à  l'opération  immédiate. 

Le  cas  est  un  exemple  éclatant  de  l'importance  qu'il  y  a 
d'opérer  aussi  vite  que  possible  après  le  commencement  de 
la  'maladie.  - 

536/ ig.  Un  garçonnet  de  il\  ans  avec  une  otite  chronique 
ancienne  sur  une  oreille  a,  les  derniers  mois,  eu  des  dou- 
leurs continues  dans  cette  oreille,  et,  il  y  a  un  mois,  un  ab- 
cès sur  l'apophyse  mastoïdite,  s'évacuant  spontanément, 
après  quoi  une  fistule  subsiste  à  l'entrée  du  malade  à  l'hô- 
pital. 

Le  conduit  auditif  est  rempli  de  polypes,  le, nerf  cochléai- 
re  et  vestibulaire  réagit.  Déjà  le  jour  après  son  arrivée  l'état 
du  malade  s'empire  avec  frisson,  forte  fièvre  et  vomisse- 
ments répétés  et  des  symptômes  d'une  labyrinthite  puru- 
lente,qui  s'est  montrée  avoir  eu  sa  propagation  par  une  usu- 
re sur  l'arcade  horizontale.  La  ponction  lombaire  est  trou- 
ble d'une  pression  normale  et  contient  des  bactéries  en  cul- 
ture, végétant  en  partie  comme  bâtonnets,  en  partie  com- 
me streptocoques. 

Dans  ce  cas  de  méningite  labyrinthogène  qui  éclata  pen- 
dant le  séjour  du  malade  à  l'hôpital,  l'opération  fut  faite 
immédiatement  avec  l'évacuation  du  labyrinthe  et  draina- 
ge méningital  avec  écoulement  de  liquide  trouble.  Le  drai- 
nage fonctionna  pendant  une  semaine  et  le  7^  jour  montre 
un  liquide  clair. 

Ce  cas  montre  une  propagation  rapide  dans  les  ménin- 
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ges  dont  la  force  est  brisée  par  une  intervention  aussi  ra- 
pide contre  le  foyer  primaire  et  par  le  drainage  persistant 
d'une  méningite  purulente  bactérielle  au  commencement 
de  son  développement. 

325/ 12  un  jeune  homme  de  i6  ans  qui  après  une  rougeo- 
le attrape  une  otite  double  avec  thrombose  gauche  du  sinus. 
Après  l'opération  du  sinus  son  état  ne  s'améliore  pas.  Le 
Kernig  devient  positif,  et  la  ponction  lombaire  montre  sous 
pression  normale,  ou  peu  diminuée,  du  trouble  et  de  la  po- 
lynucléose  sans  bactéries,  ni  directement,  ni  en  culture. 
Après  la  ponction  lombaire  "Son  état  s'améliore.  On  la  re- 
nouvelle après  2  jours,  elle  montre  un  liquide  moins  trou" 
ble,  qui  ne  contient  que  quelques  leucocytes  polynucléai- 
res. Pendant  le  cours  de  la  maladie  arrive  une  otite,  avec 
mastoïdite  aussi,  sur  l'autre  oreille  qu'on  traite  par  une  pa- 
racentèse et  trépanation,  et  où  le  caractère  gi'ave  de  l'infec- 
tion se  montre  par  la  mauvaise  couleur,  qu'a  prise  la  cour- 
bure du  sinus.  Dans  le  pus  des  streptocoques. 

Le  cas  donne  deux  explications  pour  l'origine  de  la  mé- 
ningite, ou  bien  qu'elle  se  trouve  déjà  lors  de  l'opération 
du  sinus,  ou  bien  qu'elle  est  arrivée  en  même  temps  que 
celle-ci. 

Le  mauvais  aspect  sur  la  paroi  latérale  du  sinus  s'est  sans 
doute  trouvée  aussi  sur  la  médiane,  et  il  n'a  pas  fallu  beau- 
coup de  trauma  pour  la  transplanter  plus  loin. 

Cependant  la  virulence  de  l'infection  s'est  affaiblie  dans 
sa  voie  aux  leptoméninges,  comme  le  démontre  la  trouvail- 
le à  la  ponction  lombaire,  et  le  cours  bénin  de  la  méningi- 
te. 

J'explique  le  cas  comme  une  méningite  secondaire  en 
connexion  d'une  thrombose  du  sinus,  arrêtée  à  son  com- 
mencement, qui  par  les  moyens  employés  et  les  forces  pro- 
tectrices naturelles  du  corps  a  été  arrêtée  dans  son  dévelop- 
pement. 
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1 3 4/ 1 3  Une  femme  de  53  ans  avec  une  otite,  qui  traîne 
en  longueur  et  une  mastoïdite  dont  on  fait  l'opération  seule- 
ment après  l'arrivée  des  symptômes  labyrinthères.  Quand 
on  fait  celle-ci  on  constate  que  les  cellules  mastoïdiennes 
sont  fondues,  et  que  le  sinus  et  la  dure-mère  sont  dénudés, 
la  paroi  du  sinus  changé  et  le  sinus  thrombotisé.  L'état  sub- 
jectif du  malade  est  bon  les  jours  suivants,  mais  la  tempéra- 
ture augmente. 

Elle  appartient  aux  rares  cas,  qui  à  l'éclosion  de  la  mé- 
ningite n'ont  pas  de  céphalée.  La  ponction  lombaire  montre 
du  trouble  trois  jours  après  l'opération  et  des  cellules  poly- 
nucléaires sans  bactéries.  On  fait  maintenant  une  nouvelle 
opération  avec  ligature  haute  de  la  jugulaire  interne,  denu- 
dation plus  étendue  du  sinus,  dont  la  paroi  est  changée, 
mais  qui  n'est  pas  plus  thrombosée  qu'à  la  première  opéra- 
tion. 

Cependant  la  ponction  lombaire  est  moins  trouble  2  jours 
après,  et  la  polynucléose  est  suivie  de  mononucléose.  A  cet 
te  ponction  on  peut  trouver  en  culture  des  bacilles  pyoge- 
neus  aureus. 

L'amélioration  continue  et  la  malade  peut  être  inscrite 
pour  exeat  en  cicatrisation  après  un  mois. 

Dans  ce  cas  l'infection  a  pu  se  propager  par  deux  voies, 
ou  bien  par  le  labyrinthe,  par  la  fistule  du  labyrinthe,  dé- 
montrée non  opérativement  mais  cliniquement,  ou  bien 
par  le  sinus  phlébite  comme  intermédiaire. 

Le  premier  n'est  pas  probable  parce  que  les  réactions  ves- 
tibulaires  se  tiennent  dans  les  limites  normales  et  l'orne  n'a 
pas  disparu.  La  deuxième  voie  de  propagation  est  la  plus 
probable,  et  le  journal  dit  aussi  que  l'opérateur  a  eu  cette 
opinion,  car  son  intention  avec  l'autre  opération  du  sinus 
était  de  drainer  et  d'éloigner  une  thrombe  possible  pour 
empêcher  la  propagation  par  la  dure-mère. 

La  trouvaille  des  bactéries  à  la  deuxième  ponction  lom- 
baire, après  que  la  formule  cytologique  ne  soit  changée  en 


—  i38  -^ 

la  formule  plus  bénigne  de  mononucléose,  m^>öUe  la  néces- 
site de  ne  pas  omettre  lexamen  bactériologique  aux  ponc- 
tions lombaires  répétées,  même  si  celle-ci  pour  une  raison 
ou  l'autre  a  été  négative  à  la  première  occasion. 

Ce  cas  a,  dans  la  façon  dont  se  propage  l'infection,  quel- 
que chose  de  bénin.  L'otite  de  longue  durée  avec  sa  destruc- 
tion de  l'os  sans  symptômes  alarmants  à  part  du  vertige  pas- 
sager et  vomissement  quand  il  atteint  le  labyrinthe,  la  trou- 
vaille opératoire  du  sinus  thrombose,  qui  ne  se  manifestait 
pas  cliniquement,  sa  propagation  aux  méninges  sans  autres 
symptômes  qu'une  augmentation  de  température  et  pour 
finir  son  cours  bénin  avec  l'arrivée  rapide  de  mononucléose 
et  la  guérison  du  malade. 

253/17  Garçonnet  de  12  ans,  qui  u  cette  méningite,  décii- 
te  par  les  classiques  comme  ayant  au  début  une  période 
d'excitation  avec  fièvre  intense.  Il  arrive  à  l'hôpital  avec  de 
la  rigidité  de  la  nuque.  Kernig  et  Babinsky  positif,  la  trou- 
vaille de  la  ponction  lombaire,  un  peu  d'augmentation  de 
pression,  Pandy  pos.  et  une  lymphocytose  modérée  sans 
bactéries  à  l'examen  direct  ni  en  t-ulture  ordinaire,  de  mê- 
me que  la  recherche  dans  le  culot  des  bacilles  tuberculeuses 
est  négative. 

L'oreille  malade  ne  donne  pas  l'impression  de  tuberculo- 
se et  rien  à  l'opération  ne  parle  dans  ce  sens.  Le  pus  con- 
tient des  coques  que  le  Gram  colore.  On  trouve  à  l'opéra- 
tion un  grand  abcès  périsinieux,  qui  par  la  paroi  nécrotique 
du  sinus  se  trouve  en  communication  ouverte  avec  l'inté" 
rieur  du  sinus,  dont  la  partie  inférieure  est  dégonflée,  et 
dont  la  partie  supérieure  contient  une.thrombe  rougeâtre. 

Cette  trouvaille  ajoutée  à  celle  de  la  ponction  lombaire 
donne  un  certain  crédit  à  l'opinion  dWlexander,  qui  trou- 
ve que  plus  on  trouve  de  changement  dans  le  foyer, primai- 
re, moins  on  a  de  raisons  d'en  trouver  dans  les  méninges,  et 
forme  donc  un  bon  signe  pour  le  pronostic. 
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La  suite  de  la  maladie  traîne.  La  trouvaille  de  la  ponction 
lombaire  s'améliore,  mais  la  température  se  maintient  hau- 
te et  oblige  à  l'opération  du  bulbus  de  la  veine  jugulaire, 
où  l'oTi  rencontre  une  thrombe  en  partie  fondue,  et  à  la  li- 
gature haute  de  la  jugulaire. 

Après  quelques  jours  le  malade  est  afébril  et  il  peut  être 
inscrit  en  cicatrisation  2  mois  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Il  y  a  à  part  les  symptômes  cliniques  initiaux,  pour  le 
jugement  desquels  il  faut  se  rappeler  le  jeune  âge  du  malade 
(chez  l'enfant  la  méningite  se  manifeste  ordinairement  par 
des  symptômes  plus  alarmants)  rien  de  violent  ni  d'alar- 
mant dans  l'image  de  la  maladie.  La  ponction  lombaire  par- 
le plutôt  pour  une  méningite  tuberculeuse,  plutôt  que  pour 
une  méningite  purulente,  et  il  eut  été  désirable  pour  cela, 
qu'on  eût  employé  l'épreuve  de  cobayes  à  la  recherche  des 
bactéries.  Cependant  toute  la  maladie  parle  contre  une  mé- 
ningite tuberculeuse  et  pour  une  méningite  purulente  d'un 
caractère  bénin.  De  son  origine  de  l'otite  et  de  sa  propaga- 
tion par  la  thrombophlébile  purulente  on  ne  peut  pas  dou- 
ter. 

Evacuation  du  foyer  primaire  avec  trépanation,  la  de- 
nudation du  sinus,  l'opération  du  bulbe  et  la  ligature  de  la 
jugulaire  sont  dans  ce  cas  les  facteurs  théra[)eutiques  les 
plus  importants  de  la  guérison. 

280/12.  Dans  ce  cas,  une  femme  de  36  ans  avec  otite 
chronique,  ayant  pour  base  une  scarlatine,  une  douleur 
soui'de  autour  de  l'oreille  indique  une  complication. 

La  douleur  devient  subitement  plus  violente,  la  malade 
a  une  forte  fièvre  et  des  signes  d'infection  du  labyrinthe.  La 
ponction  lombaire  montre  du  liquide  trouble  avec  polynu- 
cléose  sans  bactéries. 

La  cause  de  l'empiration  est  sans  doute  que  la  dure-mère 
est  dénudée  et  mal  colorée  au-desisous  d'un  grand  abcès,  ex- 
tradural. 
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Le  labyrinthe,  légèrement  affecté,  ne  peut  pas  être  rendu 
responsable  d'être  la  voie  de  l'infection.  Il  faut  employer 
le  symptôme  de  la  surdité  avec  prudence,  parce  que  le  con- 
duit auditif  est  complètement  gonflé,  et  le  résultat  de  l'é- 
preuve calorique  est  ici  encore  moins  d'importance.  Il  y  a 
plus  de  raisons  de  croire  que  linfection  a  passé  par  la  dure- 
mère  changée. 

Pour  obtenir  du  drainage,  on  sacrifie  cependant  le  laby- 
jintlie.  On  fait  une  évacuation  du  labyrinthe,  et  après  cela 
une  incision  dans  le  pore  auditif  interne  et  dans  la  partie 
changée  de  la  dure-mère.  Pendant  les  deux  jours  suivants, 
énorme  écoulement  de  liquide.  En  même  temps  que  l'arrêt 
du  drainage,  arrive  une  aphasie,  qui  disparaît  quandi  le 
drainage  recommence.  Même  12  jours  après  l'opération  le 
drainage  persiste  et  le  malade  guérit  doucement  et  est  ins-- 
crit  pour  l'exeat  ß  semaines  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

En  ce  cas-ci  aussi  il  s'agit  d'une  méningite  bénigne,  et 
on  hésite  quant  au  sacrifice  du  labyrinthe  relativement 
sain  pour  l'établissement  du  drainage. 

La  méthode  inventée  par  Holmgren  n'était  pas  employée 
alors,  et  on  considérait  que  le  seul  moyen  d'obtenir  un  drai- 
nage effectif  était  d'évacuer  le  labyrinthe,  et  par  là  incider 
la  dure-mère  dans  le  pore  auditif  interne.  Cependant  l'effi- 
cacité du  drainage  persistant  saute  aux  yeux,  surtout  quand 
on  voit  que  l'arrêt  de  celui-ci  provoque  l'aphasie,  qui  s'a- 
méliore aussitôt  que  le  drainage  recommence,  et  il  me  sem 
ble  que  dans  ce  cas  il  ne  faut  pas  douter  de  son  effet  curatif. 

676/16.  Cette  femme  de  22  ans  eut,  plusieurs  semaines 
après  un  opération  de  masto'ïditc,  une  méningite  puru- 
lente. La  ponction  lombaire  montre  une  pression  augmen- 
tée, un  liquide  trouble  contenant  des  staphylocoques  au- 
reus en  culture. 

Drainage  od  modum  Holmgren  en  même  temps  que  ré- 
vision, qui  comme  l'examen   clinique   ne   peut   pas  décid'"- 
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de  la  porte  d'entrée  pour  l'infection;  Un  riche  écoulement 
de  liquide  céphalo-rachidien  trouble  et  sanguinolent  suit 
l'opération.  Le  drainage  persistant  qu'on  désirait  produire 
fonctionna  parfaitement,  quoique  quelquefois  il  fallut  le 
compléter  par  la  ponction  lombaire.  Vers  la  fin,  alors  que 
les  adhérences  dans  l'espace  sous-arachnoïdien  empêchent 
le  drainage  .par  la  plaie  de  l'opération  dans  la  dure-mè- 
re, on  fut  obligé  d'employer  le  drainage  lombaire. 

Le  cas  est  un  avertissement  de  ne  pas  laisser  le  liquide 
écouler  trop  abondamment  par  le  drainage,  ce  qui  peut 
amener  des  symptômes  alarmants.  En  même  temps  qu'un 
écoulement  abondant,  la  malade  devint  agitée,  troublée, 
eut  forte  céphalée,  cria  haut  de  douleur,  et  urine  et  matiè- 
res fœcales  au  lit,  symptômes  qui  cependant  disparaissent 
complètement,  après  qu'on  eut  enlevé  le  tuyau  du  drainage, 
placé  pour  avoir  un  bon  drainage. 

Ce  cas  prouve  aussi  les  développements  capricieux  de  la 
méningite  et  les  tendances  de  rechutes  qu'on  ne  trouve  pas 
moins  de  3  fois  au  cours  de  la  maladie.  La  dernière  fois  sur 
base  traumatique  montrant  avec  quelle  facilité  l'inflamma- 
tion recommence.  Il  se  maintient  à  quelques  endroits  et  les 
limites  faibles  qu'il  y  a  se  déchirent  facilement  et  sont  la 
cause  d'une  nouvelle  propagation. 

Finalement  ce  cas  guérit,  et  quoique  la  malade  à  plu- 
sieurs occasions  ait  eu  des  symptômes  classiques  de  ménin- 
gite, elle  avait  de  la  rigidité  de  la  nuque,  était  inconsciente 
avec  pus  épais  dans  la  citerne,  je  n'ai  jamais  pu  aussi  bien 
voir  l'amélioration  générale  avancer  parallèlement  aux 
changements  de  la  formule  cytologique  de  polynucléose  à 
mononucléose  avec  un  recommencement  de  polynucléose  à 
l'arrivée  des  rechutes. 

L'effet  du  drainage  sur  les  symptômes  ne  sont  dans  au- 
cun cas  plus  évidents  que  dans  celui-ci.  Une  attaque  de  for- 
te céphalée  et  un  pouls  de  pression  prononcé  disparaissent 
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après  écoulement  d'une  quantité  de  liquide  qui  était  enfer- 
mé dans  la  citerne. 

C'est  dans  cette  casuistique  le  cas  le  plus  développé  et  le 
plus  grave  qui  guérit  avec  liquide  purulent  et  des  bactéries 
dans  le  liquide  et  malgré  plusieurs  rechutes  graves.  Il  n'exis- 
te aucun  doute  que  le  cas  était  une  méningite  purulente  gé- 
néralisée complètement  développée. 
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CHAPITRE  XII 


Réexamen  des  cas  guéris 


Des  12  cas  guéris,  je  n'ai  eu  l'occasion  d'examiner  que 
4  longtemps  après  leur  départ  de  l'hôpital  (2-6  ans).  Je 
n'ai  pu  rencontrei^  les  autres  personnellement. 

Les  quatre  journaux  se  trouvent  ci-dessous.  S.  i34/i3. 
Réexaminé  2/12/19.  Pouvait  immédiatement  après  son  sé- 
jour à  l'hôpital  reprendre  ses  devoirs  à  la  maison.  Se  porte 
bien.  Le  tympan  guéri.  Entend  chuchotement  à  6  m.  L'é- 
preuve du  but  :  déviation  à  l'extérieur  des  deux  articula- 
tions d'épaule,  après  irritation  vestibulaire,  déviation  nor- 
male. Nystagmus  postrotatoire  4o",  même  aux  deux  côtés. 

S  802/18.  Réexaminé  8/12.19.  Le  patient  reprit  son  tra- 
vail quelques  mois  après  le  départ  de  l'hôpital,  et  l'a  pu 
continuer  sans  interruption.  N'a  jamais  eu  aucun  inconvé- 
nient de  sa  maladie,  excepté  qu'il  lui  a  été  difficile  de  loca- 
liser des  sons  sourds.  L'oreille  gauche  :  la  muqueuse  rouge" 
pâle  avec  sécrétion.  Surdité  de  l'oreille  gauche.  Nystagmus 
postrotatoire  10",  même  aux  deux  côtés.  Epreuve  du  but 
sans  remarque. 

S  812/16,  Réexamen  4/12/19.  Le  temps  le  plus  proche 
après   l'opération    d'une   humeur   irritable,    commençait   à 
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pleurer  sans  cause.  Sensation  d'inquiétude  et  d'angoisse, 
qui  peut  arriver  encore  quelquefois.  Très  sensible  aux  cho- 
ses stimulantes  comme  café  et  alcool.  Les  deux  années  qui 
suivent  l'opération  il  a  eu  des  douleurs  au  côté  opéré  et 
une  très  grande  sensation  de  fatigue  qui  n'a  pas  encore  tout 
à  fait  disparu.  Peut  faire  son  travail  comme  ouvrier  de  trans- 
port à  une  laiterie,  mais  il  a  de  la  difficulté  à  tenir  en  or- 
dre ses  encaissements,  et  il  est  très  oublieux.  Au  commen- 
cement, une  très  grande  sensation  d'incertitude,  et  il  y 
a  encore  un  peu  de  vertige.  Le  patient  est  un  homme  d'une 
constitution  robuste  et  grosse,  mais  d'un  type  nerveux. 
L'oreille  droite  :  guérie  après  une  opération  radicale.  Sourd 
à  l'oreille  opérée.  Romberg  incertain.  L'éprouve  du  but 
sans  remarque.  Nystagmus  postrotatoire  /|o"  après  rotation 
à  droite,  3o"  après  rotation  à  gauche.  Pas  de  nystagmus 
spontané. 

S.  909/17.  Réexaminé  'i/ir>/i9.  Le  malade  put  quelques 
jours  après  son  retour  à  la  maison,  reprendre  son  travail 
et  il  a  pu  remplir  ses  fonctions  comme  contre-maître  &ans 
reproche.  Se  porte  bien,  excepté  un  bourdonnement  gê- 
nant. Est  plus  oublieux  qu'avant  l'opération.  Perforation 
totale  des  deux  tympans,, les  muqueuses  avec  très  peu  de  sé- 
crétion. Entend  voix  basse  à  2-3  m.  L'épreuve  du  but  sans 
remarque.  Nystagmus  postrotatoire  /|o",  le  même  état  des 
deux  côtés. 

J'avais  eu  l'occasion  d'examiner  le  patient  076/16  une 
année  après  son  séjour  à  l'hôpital.  Il  était  encore  assez  fai- 
ble et  n'avait  pas  pu  reprendre  son  ti  avail.  Lexamen  objec- 
tif ne  montra  rien  à  annoter. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  patients  que  je  n'ai  pas  eu 
l'occasion  moi-même  d'examiner.  Le  résultat  immédiat 
était  bon,  d'après  les  observations. 

Ainsi  les  résultats  immédiats  sont  bons  dans  10  cas,  pas 
tout  à  fait  satisfaisants  dans  2  (576/16  et  812/16).  Des  qua- 
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tre  malades  réexaminés  après  plusieurs  années,  tous  avaient 
du  travail,  qu'ils  pouvaient  exercer  d'une  manière  satis- 
faisante. A  remarquer  ici  également  les  renseignements 
dans  deux  d'une  certaine  faculté  manquante  aux  efforts 
psychiques. 
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CHAPITRE  XIII 


Quelques  mots  du  Pronostic 


Si, nous  jetons  un  regard  sur  l'étude  de  la  méningite  faite 
dans  cet  ouvrage,  on  trouvera  aussi  bien  dans  l'expérience 
des  autres  auteurs  qui  s'occupent  de  cette  matière,  que 
dans  celle  que  j'ai  recueillie  pendant  des  armées  et  qui  s'ap- 
puie sur  les  matériaux  ci-publiés,  elle  n'autorise  pas  un  op- 
timisme sur  le  pronostic  de  la  méningite  otogène.  Elle 
n'autorise  pas  même  un  partage  égal  de  clarté  et  l'ombre 
sur  notre  opinion  de  la  guérison  de  celle-ci.  Au  contraire, 
il  revient  aux  ombres  dans  l'image  un  rôle  couvrant  sinon 
au  moins  dominant,  interrompu  parfois  par  de  rares  rayons, 
plus  rares  à  mesure  que  la  maladie  avance. 

.l'ai  plusieurs  fois,  antérieurement,  touché  à  la  question 
du  pronostic,  et  je  ne  veux  pas  fatiguer  en  répétant  ce  que 
j'ai  déjà  dit.  Je  me  contenterai  seulement  de  quelques  réfle- 
xions au  point  de  vue  du  pronostic  provoquées  par  les  cas 
guéris. 

Ce  sont  pour  la  plupart  des  cas  des  jeunes  gens,  à  part 
un,  qui  a  ,53  ans.  Trois  ont  déjà  dépassé  l'âge  de  3o  ans, 
deux  l'âge  de  20  ans,  les  autres  six  sont  âgés  de  12-16  ans. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  de  l'infection  primaire,  six 
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viennent  d'une  otite  aiguë  (i  de  ceux-ci  apparaît  comme 
méningite  tardive). 

Il  faut  chercher  le  foyer  primaire  dans  les  six  autres, 
dans  une  otite  chronique,  dans  tous  les  cas,  sauf  un,  en  rap- 
port à  un  Cholesteatome. 

Sur  les  groupes  différents,  les  cas  guéris  se  divisent  com- 
me suit  : 

Otite  aiguë  sans  complications  et  méningite 2 

Otite  chronique  sans  complications  et  méningite i 

Otite  aiguë  avec  thrombophlébite  et  méningite 3 

Otite  chronique  avec  labyrinthite  et  méningite 4 

Otite  chronique  avec  abcès  extradural  et  méningite.  ...  i 

Méningite  tardive i 

Aucun, cas  de  guérison  ne  se  trouve  dans  le  groupe  otite 
compliquée  d'abcès  du  cerveau  avec  leptoméningite,  pas 
non  plus  dans  les  cas  d'otite  chronique  avec  thrombophlé- 
bite ou  dans  le  groupe  otite  aiguë  avec  labyrinthite.  On  a 
plus  d'une  complication  d'otite  dans  le  cas  i3/i/i3,  qui  a  de 
l'usure  de  la  capsule  du  labyrinthe,  abcès  périsinueux  et 
extradural  et  thrombose  du  sinus,  et  aussi  dans  812/16  qui 
a  une  usure  de  la  capsule  du  labyrinthe  et  un  abcès  extra- 
dural. , 

En  ce  qui  concerne  la  ponction  lombaire,  la  pression , 
montre  une  augmentation  modérée.  Dans  le  cas  812/16 
elle  diminue  graduellement  à  l'amélioration.  Dans  le 
cas  969/17,  elle  indique  une  augmentation  à  chaque  empi- 
ration.  Ceci  se  trouve  aussi,  mais  moins  marqué,  dans  le 
cas  576/16. 

Le  degré  du  trouble  du  liquide  suit  l'amélioration  ou 
l'empiration.  La  ponction  lombaire  devient  plus  trouble 
quand  l'état  s'empire  et  devient  de  plus  en  plus  claire 
quand  l'état  s'améliore.  Ceci  se  voit  le  mieux  dans 
i3/|/i3, '253/17,   812/16,    802/13,   238/r4,  959/17,  576/16 
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montrent  après  les  variations  cliniques  du, cours  de  la  ma- 
ladie un  aspect  différent  de  la  ponction  lombaire. 

Quand  l'état  s'améliore,  la  formule  cytologique  change, 
de  façon  que  la  polynucléose  diminue  et  est  remplacée  par 
plus  ou  moins  de  mononucléose.  Quelques  cas  ont  depuis 
le  commencement  la  formule  mononucléose,  seule  ou  pré- 
pondérante, ou  en  parties  égales  avec  la  polynucléose.  La 
mononucléose  seule  se  trouve  dans  2.53/17,  prépondérante 
dans  2  cas  68f\/i6,  288/ i/j.  Nombre  égal  de  jnono  et  poly- 
nucléose se  trouve  au  commencement  dans  959/17. 

Il  y  a  des  bactéries  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  dans 
5  cas.  Ce  sont  dans  2  cas  des  diplocoques,  dans  un  des  cas 
des  microcoques,  dans  un  des  staphylocoques  pyogeneus 
aureus,  dans  un  des  bactéries  en  forme  de  bâtonnets  en  mê- 
me temps  que  des  streptocoques.  Dans  les  autres  7  cas,  on 
n'a  pas  pu  démontrer  la  présence  des  bactéries.  Dans  un 
des  cas  959/17  les  bactéries  se  montrent  de  nouveau  à  l'em- 
piration  et  disparaissent  à  l'amélioration,  cependant  cette 
réapparition  n'est  pas  constante  à  l'empiration  clinique. 

Ce  n'est  cependant  pas  dans  tous  les  cas  que  la  trouvail- 
le de  la  ponction  et  les  symptômes  cliniques  sont  parallè- 
les. Dans  les  cas  où  ceci  ne  se  présente  pas,  cet  état  contrai- 
re entre  l'image  clinique  et  la  ponction  a  une  certaine  va- 
leur pronostique  favorable.  Ceci  est  spécialement  démon- 
tré par  le  cas  959/17,  avec  l'image  classique  de  la  ménin- 
gite et  la  ponction  lombaire  bénigne.  Etat  semblable  quoi- 
que moins  prononcé  se  trouve  dans  le  cas  684/ 16  avec  des 
symptômes  cliniques  graves  et  une  ponction  lombaire  re- 
lativement bénigne. 

Dans  tous  les  cas  l'opération  a  été  dirigée  vers  le  foyer 
primaire,  à  l'exception  d'une  otite  chronique  avec  perfora- 
tion totale  des  2  tympans,  lesquelles  perforations  permet- 
tent un  écoulement  suffisant  de  pus  du  foyer  primaire. 
L'intervention   contre  le  foyer  primaire   a  été  paracentèse, 
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trépanation  simple  et  opération  de  sinus,  opération  radi- 
cale et  évacuation  du  labyrinthe. 

Contre. les  changements  intracrâniens,  on  a  employé  la 
ponction  lombaire  qui,  dans  un  cas,  a  été  la  seule  méthode 
de  traitement,  le  drainage  à  demeure  par  Faiguille  lombai- 
re, qu'on  n'a  cependant  pas  laissé  plus  d'un  jour  à  la  fois 
en  faisant  des  retirements  répétés.  Dans  six  cas,  on  a  em- 
ployé le  drainage  à  demeure  par  une  incision  des  méninges 
au  pore  auditif  interne  après  évacuation  du  labyrinthe,  dans 
2  cas  ad  modmn  Holmgren.  Ordinairement,  le  drainage 
méningital  s'est  joint  à  l'évacuation  du  foyer  primaire  dans 
la  même  séance,  à  part  dans  un  cas  où  on  l'a  fait  dans  une 
autre  séance.  Dans  deux  cas  des  méthodes  combinées  de 
drainage, méningital  ont  été  employés.  Dans  un  le  draina- 
ge méningital  ad  moduni  Holmgren,  ponctions  lombaires 
répétées  et  aiguille  à  demeure,  et  dans  un  on  a  combiné  le 
drainage  ad  moduni  Holmgren  avec  lavage  de  l'espace  sous- 
arachnoïdien. 

D'après  les  types  différents  des  cas  on  s'est  servi  de  mé- 
thodes variantes  d'opération.  Dans  tous  les  cas  le  drainage 
de  l'espace  subarachnoïdien  infecté  a  été  employé,  soit  par 
la  ponction  lombaire,  employée  plus  ou  moins  intention- 
nellement dans  un  but  thérapeutique,  soit  par  drainage  à 
demeure,  soit  par  attaque  directe  sur  la  dure-mère  de  l'envi- 
ron  d'os  temporal. 

Même  si  dans  les  cas  guéris  se  trouvent  des  symptômes 
développés  et  un  liquide  céphalo-rachidien  trouble  avec 
polynucléo'se  et  bactéries,  il  faut  cependant  les  compter  en 
général  avec  les  cas  bénins  de  méningite  purulente  otogè- 
ne généralisée,  où  le  processus  inflammatoire  n'a  pas  gagné 
son  développement  total,  à  part  un,  qui  à  tous  les  points  de 
vue  résiste  à  la  conception  critique  d'une  niéningite  puru- 
lente généralisée  avec  bactéries.  Ce  même  cas  devrait  aussi 
Atie  unique  dans  la  littérature  par  le  fait  que  la  malade,  en 
un  court  laps  de  temps,  eut  deux  récidives  et  malgré  cela 
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guérit  (Ô76/16).  Une  circonstance  que  je  veux  indiquer  en- 
core à  propos  des  cas  guéris,  c'est  la  lenteur  de  la  propaga- 
tioi'  de  l'infection  dans  l'intérieur  du  crâne.  Ceci  est  com- 
mun à  tous  les  cas,  à  part  un  des  cas  labyrinthogènes,  où 
l'arrivée  de  la  labyrinthite  purulente  et  la  propagation  aux 
méninges  se  passa  vite.  Dans  ce  cas  le  malade  avait  l'avan- 
tage de  se  trouver  à  l'hôpital  à  l'arrivée  de  sa  maladie,  et 
put  subir  immédiatement  l'opération,. un  hasard  qui  me  pa- 
raît d'une  façon  éclatante  démontrer  la  valeur  et  les  possi- 
bilités de  guérison  par  une  opération  aussi  prompte  que 
possible  après  l'arrivée  de  la  maladie. 

Réunissant  ma  compréhension  du  pronostic  de  la  ménin- 
gite otogène,  je  suis  de  l'opinion  que  la  pose  du  diagnostic 
do  la  méningite  purulente  généralisée  ex-otitide  dans  un  sta- 
de développé,  maintenant  comme  avant  en  règle  est  égale 
à  une  condamnation  à  mort.  Les  méthodes  opératoires  peu- 
vent seulement,  dans  de  très  rares  occasions,  guérir  ces  cas, 
mais  au  point  de  vue  symptômatique  elles  peuvent  cepen- 
dant avoir  une  bonne  influence  sur  les  symptômes  subjec- 
tifs et  objectifs.  Contre  les  cas  peu  graves  dont  les  symptô- 
mes sont  en  développement,  surtout  ceux  avec  propagation 
lente,  la  thérapeutique  opératoire  peut  apporter  la  guérison. 
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l'opinion  optimiste 'que  j'ai  eue  sur  les  possibilités ,  tliéra- 
peutiques  opératoires  pour  la  guérison  de  la  méningite  oto- 
gène purulente  généralisée  a  subi  un  changement  au  cours 
de  cet  ouvrage  qui  m'a  donné  l'occasion  inappréciable  d'un 
examen  critique  de  ces  possibilités,  en  me  montrant  les  li- 
mites des  moyens  opératoires.  Ces  limites  sont  les  circons- 
tances anatomiques  qui  rendent  impossible  l'obtention  d'un 
drainage  effectif  d'un  amas  généralisé  de  pus  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoïdien.  On  a  travaillé  beaucoup  pour 
trouver  une  méthode  opératoire  satisfaisante.  Ce  travail  a 
montré,  et  je  le  considère  d'une  grande  importance,  la  pos- 
sibilité d'amener  la  guérison  d'une  méningite  purulente  oto- 
gène généralisée  par  voie  opératoire.  Il  a  aussi  indiqué  les 
chemins  par  lesquels  on  peut  arriver  à  un  -  tel  résultat. 
La  chirurgie  nous  a  conduit  aux  possibilités  thérapeutiques 
présentes,  quand  il  s'agit  de  vaincre  les  différentes  formes 
de  la  méningite  otogène. 

Nos  efforts  pour  obtenir  un  meilleur  résultat  devraient, 
tout  en  conservant  ce  que  l'expérience  opératoire  nous  a 
appris  d'être  utile,  se  diriger  vers  d'autres  chemins.  Je  pen- 
se ici  surtout,  à  l'injection  thérapeutique  intralombaire  de 
remèdes  chimiques,  de  sérum  et  de  vaccin,  ce  qui, peut-être, 
dans  l'avenir,  nous  donnera  plus  de  possibilités  de  vaincre 
la  méningite  otogène,  même  dans  les  formes  oii  nous  som- 
mes maintenant  obligés  de  reconnaître  l'impuissance  de 
notre  thérapeutique. 


—  253  — 


BIBLIOGRAPHIE 


Aboulker.  —  R.  Hebd.  igii,  t.  32. 

Aboulker.  —  Ann.  des  mal.  d'oreille,  t.  87,  I. 

Alexander.  —  D.  M.  W.  1905,  3i  Jaihç.  Nr  3»). 

Alexander.  —  A.  F.  O.  1908,  t.  yS,  p.  222. 

Alexander.  —  A.  F.  O.  t.  76,  p.  i. 

Alex-\nder.  —  A.  F.  O.  1912,  t.  89,  p.  255. 

Alexander.  —  Z.  F.  O.,  1908,  t.  56,  p.  2^9. 

Alexander.  —  Jahrb  f.  Psych,  und  Neurolog..  igi^- 

Alt.  —  Z.  F.  O.  1909,  t.  67,  p.  ii3. 

Alt.  —  Œ.  O.  G.  191 1,  27  nov. 

Ahrens.  —  Z.  F.  Gesamte  Neurolog.  u.  Psychiatrie,  t.  i5. 

Arnoldsson.  —  Nordisk  Tidskrift  for  Oto-rhino-laryngologie,  t.  2. 

Barker.  —  On  intracraniel  infl.  starting  in  tlie    temporal    bone. 

London  1890  (cit.  Rissler). 
Barth.  —  A.  f.  Klin.  Chir.  1914,  t.  io5,  p.  653. 
Barth.  — -  Int.  C.  191 1,  p.  281. 
Barr.  —  B.  M.  J.  1910,  p.  1687. 
Bergmann  v.  —  B.  K.  W.  1895,  p.  887. 
Bergmann  v.  —  Die  Chir.  Bchandl.  v.  Hinikrankheiten  3  Ausg. 

1899- 
Blegwad.  — ■  D.  O.  S.  F.  1910. 
Blau.  —  Schmidts  Jahrbücher  1896,  t.  2/18,  1897,  Bd  256,   1902. 

t.  275. 
BoEscH.  —  Z.  F.  O.  1905,  t.  5o,  p.  337. 
Bondy.  —  W.  M.  W.  1917. 
Borries.  —  D.  O.  S.  F.  1916,  1917- 

BoRRiEs.  —  Acta  Oto  LarNngogica.  Vol.  I,  Stockholm  T918. 
Brieger.  —  V.  D.  O.  G.  1895,  1899,  1912. 
Brieger.  —  Transaction  of  the  6  int.  Congres  London  1890 


—  254  — 

Brieger.  —  Die  otogenen  Erkrankungen  d.  Hirnhäute,  \\  iirzljurg 

Brau.n.  —  A.  f.  Klin.  Chir.,  t.  54,  p.  885. 
Braunstein.  —  A.  f.  0.  1901-02,  t.  54. 
Burger.  —  M.  f.  O.  1907,  p.  166. 
CoHN.  — •  Z.  f.  O.  1900,  t.  38,  p.  99. 

Chavasse  et  Maiiu.  —  Ann.  de  mad.  l'oreille  1908,  p.  882. 
Chiray.  —  P.  M.  1915,  p.  2. 
Crociiett.  —  Int.  C.   1906, 
Danelon.  —  M.  f.  Q.,  Jahrg.,  44-  H.  7. 

Dahlgren.  —  Om  den  kir.  behandl.  at"  otit  med  o.    dess    kompli- 
kationer. Uppsala  1894. 
Darvens.  —  A.  f.  O.  1875,  t.  10,  p.  253. 
Day.  —  S.  G.  a.  O.  1913,  p.  869,  the  Laryngoscope  1918. 
Delsaux.  —  Bef.  Int.  C.  1906,  p.  822. 
Dench.  —  16"  Fortem  Med.  Congrès  Budapest  1909. 
Dench.  —  Am.  j.  of  the  med.  Scienc,  t.  189,  n"  2. 
Dench.  —  Bef.  Int.  C.  191 1,  p.  266. 
Dench.  —  The  Lan^ngoscope  1918,  S.  944. 
Dench.  —  The  j.  of  Am.  M.  Ass.  1910,  p.  754. 
Deinch.  —  The  j.  of  Am.  Ass.  1910,  p.  768. 
Deniker.  —  Z.  f.  0.  F.  70,  p.  188. 

EsKUCHEN.  —  Die  Lumbalpunktion,  Wien-Berlin,  1919. 
Forseules.  —  a*"  nordiska  oto  laryngol.,  Kongr.  Stockholm  1914. 
Friedrich.  —  D.  M.  W.  1904. 
Friedrich.  —  V.  D.  O.  G.  1904,  p.  108. 

Fleischmann.  —  Passows  Beiträge  1918,  A.  f.  O.  1918,  p.  42. 
Frey.  —  A.  intern,  de  Lan,ng.,  t.  16,  1907. 
GiEss.  —  Mitth.  Grenzgeb.  Méd.  u.  Chir.,  t.  8,  p.  618. 
Gluck.  —  A.  f.  Klin.  Chir.,  i8^3,  t.  28,  p.  656. 
GooRDiNG.  —  Bef.  Int.  C.  1918,  p.  245. 
Gradenigo.  —  A.  f.  O.,  1891,  t.  81,  p.  280. 
Gradenigo.  —  A.  f.  O.,  1899,  t.  47,  p.  i55. 
Gradenigo.  —  A.  f.  O.,  1909,  t.  62. 

Gradenigo.  —  Ann.  de  malad,  d'oreille,  1889,  t.  i5,  p.  528. 
Grossmann.  —  A.  f.  O.,  t.  64,  p.  27. 
Gruber.  —  M.  f.  0.,  1896,  p.  811. 
Grunert.  —  Bef.,  M.  f.  O.  1906,  p.  874. 
Grunert  und  Schultze.  —  A.  f.  O..  t.  54.  p.  71. 
Haberer.  —  W.  M.  W.,   1908. 
Habermann.  — ■  V.  D.  O.  G.  1906. 
Hansberg.  —  Z.  f.  O.,  t.  20. 


2bt> 


Hald  Tetens.  —  Ref.  C.  1907,  p.  892. 

Hald  Tetens.  —  Ref.  Hospitalstidende,   1910,  p.   i43o. 

Haymann.  . —  Sammelref.  Int.  C.  191 1,  p.  ^oi. 

Haynes.  —  The  Laryngoscope,  1912. 

Haynes.  —  Ref.  Ann.  med.  Ass.,  igiS,  p.  940. 

Hauptmann.  —  Z.  f.  Neurol,  u.  Psychiatrie,  t.  i4,  p.  3i3, 

Hauptmann.  —  Hirndruck,  Neue  Deutsche  Chir.,  t.  81  I. 

Harris.  — •  R.  H.  1907,  t.  27  I. 

Heine.  —  B.  K.  VV.  1906,  Jahrg,  43,  p.  io5. 

Heine.  —  Z.  f.  0.,  t.  62,  p.  878. 

Heine.  —  A.  f.  O.,  t.  5o,  p.  262. 

Heine.  — •  Operationen  am  Ohr.  Berlin,  1904-06. 

Henke.  —  Med.  Klin.  191 2.  Beiheft  2. 

Herscuel  und  Uffenorde.  —  V.  D.  O.  G.  191 2. 

Hill.  —  Handb.d.  prakt.  Chir.  v.  Bergmann  1907,  1.  I,  p.  178. 

Hieber.  —  Sammelref.  Int.  C.   igoö,  p.  261. 

HiNSBERG.  ■ —  Z.  f.  O.,  t.  38,  p.  126. 

HiNSBERG.   Z.   f.   O.,   t.    5o. 

Holmgren.  —  Nord.  med.  Arch.,  1911,  Festskrift  John  Berg. 
Holmgren.  —  2®  nordiska  otolanngol.  Kongressen  Stockholm 

1914. 
Holinger.  —  The  Laryngoscope  1911. 
Horsley.  —  Neurol.  Centralblatt,  1910,  p.  1170. 
Jacoby.  —  New-York  Medic.  Journal  1896,  p.  8i3. 
Jansen.  — •  Internat.  Otol.  Congr.  Moscou,  1897. 
Jansen.  —  V.  D.  O.  G.,   1895. 
Jansen.  —  B.  K1.  W.  1895,  p.  768. 
Key  und  Retzius.  —  Studien  in  der  Anat.  der  Nervensystemes  und 

des  Bindegewebes,  Stockholm,  187.5-76. 
Kocher.  —  Nothnagels  Handb.,  t.  9,  III. 
Kopetsky.  —  Z.  f.  0.,  t.  68. 
KoPETSKY.  —  The  Laryngoscope  1914,  P-  733. 
Kopetsky  and  Held.  —  A.  0.  O.  1906. 
Kostlivy.  —  A.  f.  Klin.  Chir.,  t.  97,  p.  627. 
Kmck.  —V.  D.  O.  G.  1913. 
Knick.  —  Réf.  Int.  C.  191/;,  p.  46o,  p.  462. 
Körner.  —  Z.  f.  O.  1886,  1889,  1892,  1893. 
Körner.  —  A.  f.  0.  1890,  t.  3o. 
Körner.  —  Die  otit.  Erkrankungen  des  Hirns  u.  s.  w.,  Wiesbaden 

1908- 
Kümmel.  —  A.  f.  Klin.  Chir.,  t.  77,  1905. 
Krause.  —  Chirurgie  des  Gehirns  imd  Rückemarkes,  191 1. 


—  256  — 

Labarrière.  —  Ann.  mal.  rorcille,  t.  3;,  191 1. 

Lannois  et  Per  RETRIÈRE.  —  R.  H.,  1907,  t.  27. 

LaurExNS.  —  Ann.  de  mal.  d'oreille,  1908. 

Labbé  et  Trouin.  —  Cit.  Lermoyez. 

Lermoyez.  —  16*  intern.  Congress  Budapest,  1909. 

Lermoyez.  —  Ann.  de  mal.  d'oreille,  1909,  t.  35,  p.  469- 

Lermoyez.  —  P.  M.  190^,  1910. 

Lermoyez  et  Bellin.  —  Ann.  de  mal  l'oreille,  1904,  p.  317. 

Leigiito.n.  — •  The  j.  of  the  Am.  med.  Ass.,  1910,  p.  2obk. 

Leutert.  —  M.  m.  VV    1897. 

Lindstedt.  —  D.  M.  W.,  1918. 

Lucae.  —  B.  K.  W.,  1899,  p.  :>3. 

Luc.  —  Leçons  sur  les  suppurations  de  l'oreille  moyenne,   Paris 

1910. 
Macewen.  —  Pyogenie  infect iv  disease  of  the  brain   and  spinal 

cord.,  Glasgow,  1893. 
Manasse.  —  Z.  i.  Klin.  Med.,  t.  55. 
Myc;i>d.  —  D.  O.  S.  T.,  1909,  J910,  1913,  1915. 
Mygind.  —  Z.  f.  O.,  t.  72,  p.  70. 
Mygind.  —  The  j.  of  Am.  m.  Ass.,  1910,  p.  758. 
Mygind.  —  The  j.  of  Am.  m.  Ass.,  1910,  p.  827. 
Mygind.  —  Ref.  Int.  C,  191 2. 

Mygind.  —  2*^  nordiska  otolaryngologkmgressen,  Stockholm,  191 4. 
Mygind.  —  A.  f.  Klin.  Chir.,'t.  93. 
Mygind  S.  —  Ugeskrift  f.  Lœger,  1917. 
Mouret.  —  16®  Internat.  Congress,   Budapest   1909. 
Murphy.  —  Surg.  Gyn.  and  01)stetr.  1907. 
Möller  Jörgen.  —  Nord.  Tidskrift  f.  Therapie  1906,  p.  175. 
Neu  und  Hermann.  —    Monatschrift    f.    Psychiatrie    und    neuro- 

logi  1914. 
Neumann.  —  Z.  f.  O.,  1906. 
Neumann.  —  Rev.  hebd.  de  L.  1907,  t.  27  II. 
Oiinacker.  —  Z.  f.  O.,  t.  63,  p.  333. 
Okada.  —  A.  f.  Klin.  Chir.  1899,  t.  58,  p.  964. 
Orsos.    -  D.  Z.  f.  Chir.,  L  125.' 
OsEKi.  —  Zieglers  Beilrage  1912,  t.  56,  p.  54o. 
Pandy.  —  Neurol.  Centralbl.   1910,  p.  915. 
Passow.  —  Chir.  Lehre  v.  Bier.  Braun,  Kümmel  191 3,  III. 
PoLLAK.  —  D.  M.  W.  1910,  p.  924. 
PouLSEN.  —  Farmakologi,  Kristiania  1906. 
Politzer.  —  Rev.  hebd.  de  L.,  1907,  t.  27  II.  , 

Preysing.  _  V.  D.  O.  G.,   1Q12.' 


207    — 


PoiRiKH.  —  Ref.  CentralMatt  f.  Chirurgie  1909,  p.  1180. 
I^RUvosT.  —  Formes  curables  des  méningites  otiquc    et    trauma- 

tiques,  thèse  de  Nancy   1902, 
Quincke.  —  B.  Kl.  VV.  1896,  p.  889. 
Quincke.  —  M.  m.  W.  1897,  p.  721,  D.  M.  W.,  t.  3i. 
Reichmann.  —  M.  m.  W.  1913,  p.  idt'jli. 
Reinking.  —  Z.  f.  O.,  t.  60,  p.  617. 
Retzius.  —  Schmidts  Jahrb.   1859,  t.   lo^. 
Retzius.     —    Studien    über    das    Gehörorgan    des    Wirbeltiere, 

Stockholm  188^. 
RüTTiN.  — •  V.  D.  O.  G.  1912. 
RuTTiN.  —  Z.  f.  0.,  t.  56,  p.  80. 
Ruprecht.  —  A.  f.  O.,  t.  5o,  p.  221. 
Rissler.   —  Om   intrakrainella    komplikationer    tili    otit.     med. 

Hygiea  1898; 
S11ENKE.  —  A.  f.  O.,  t.  53,  i9oi,  p.  117. 
Schultze.  —  A.  f.  O.,  t.  57,  58. 
Schwartze.  —  A.  f.  O.,  t.  81,  p.  77,  t.  5^,  p.  279. 
Sciimiegelow.  —  Z.  f.  0.,  t.  63.  •>   303. 
ScnMiEGELOw.  '     ..   "j;'ika^oti>iaryngologkongr.,    Stockholm 

SciiöNBECK.  —  Die  Gefahren  dè^'^'ï'l-pfibalpunktion.  Inauguraldiss., 

Berlin  191 5.  'A 

Smith.  —  The  j.  of  the  Am.  med/      s.  1910,  p.  767. 
Smith.  — ■  The  Laryngoscope  i9o5i 
Stein.  — ■  Festschrift  f.  Urbantschitf. 
Stacke.  — D.  M.  W.  1911,  p.  r2i3. 

Streit.  —  A.  f.  O.,  t.  89,  p.  177,  Ref.  Int.  C.  1911,  p.  4o. 
SOKOLOWSKY.  — ^  A.  f.  O.,  t.  63. 
Tedesko.  —  Ref.  Int.  C.-1911,  p.  365. 
TiiORNVAL.  —    Funktionsundersögelser   over    Vestibularapparatcn 

og  Cerbellum  Kopenliamn   191 7. 
Uchermann.  —  2^  nordiska  otolaryngologkongr.,  Stockholm  icjili. 
Uffenorde.  —  V.  D.  O.  G.  1910,  1912. 
Uffenorde.  —  Passows  Beiträge,  t.  5,  p.  275. 
Uffenorde.  —  D.  Z.  f.  Chir.  1912,  t.  117,  p.  425, 
Urbandschitscii.  —  Z.  f.  O.,  t.  55,  p.  282. 
Wagget.  — ■  Int.  C.  1909,  t.  7,  p.  3o6. 
Weber-Liel.  —  M.  f.  O.  1869,  p.  25. 
West  and  Scott.  —  Ref.  Int.  C.  1909,  t.  7,  p.  3o5. 
Witte  und  Sturm.  —  Z.  f.  0.,  t.  39,  1901,  p.  6/1. 
WicART.  —  Arch,  internat,  de  laryng.,  t.  '29, 


—  258  — 

WiTTMAAGK.  —  Ref.  Iiil.  G.  igii,  p.  275,  1914,  p.  463. 
WiTTMAAGK.  —  Über  die  normale  und  pathol.  Pneumatisation  des 

Schläfenbeines  Jena  1918. 
Voss.  —  Z.  f.  O.,  t.  Ol,  p.  319,  t.  69,  p.  270. 
Zaloziecki.  —  D.  Z.  f,  Nervenheiikunde,  t.  46. 
Zauge.  --  A.  f.  0.  1914,  t.  93,  p.  171. 

Zerom.  —  Aertzt.  Miltheil  aus  und  für  Baden  (cit.  Lermoyez). 
Zeroxi.  —  A.  f.  O.  1905,  t.  66,  p.  199. 
Ziba-Schi.n-Izi.  —  A.  f.  O.  191 1,  t.  87,  p.  i. 
ZuPMK.  —  Prager  med.  W.  1906,  p.  476. 
Ann.   de  mal  l'oreille   =    Annaîès  de  maladie  de  l'oreille  et  de 

larynx. 
A.  f.  0.  =  Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  ** 

A.  o.  O.   =  Archiv  of  Otology. 

A.  f.  Klin.  Chir.   =  Archiv  für  Klinische  Chirurgie. 

B.  K.  VV.  =  Berliner  Klinische  Worhenschrift. 
B.  M.  j.  =  British  Medical  Journal. 

Int.  G.  =  Internat.  Gentraiblatt  f.  Ohrenheilkunde. 

D.  O.  S.  F.  =  Dansk  Otologi^ri  Selskabs  Forhandlingar  (Hospitals- 
tidende).  ..'.  .    .:•  • 

D.  M.  W.   =  Deutsch  Med.  Wc-'onschrift. 

M.  m.  W.  =  Münchener  Me<r'^¥fOchenschrift. 

V.  D.  0.  G.  =  Verhandlunt<én  der  Deutschen  Otologischen  Ges- 
schaft.  ' 

M.  f.  O.  =  Monatschrift  f.  Jhrenheilkunde. 

S.  G.  a.  0.  W  Surgerv^  Gynecology  and  Obstetrics. 

D.  z.  f.  Chir.  =  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie. 

F.  M.  =  Presse  Médicale. 

The  j.  of  {ihe  Am.  med.  Ass.  =  The  journal  of  the  American  Me- 
dical Association. 

Z.  f.  0.   —  Zeitschrift  f.  Ohrenheitkunde. 

R.  hebd.  =  Revue  hebdomadaire  de  larvnsfologie. 


TABLE  DîS 


ÎEREâ 


Préface 5 

Introduction. 7 

Chapitre  I.  —  Historique 9 

Chapitre  II.  —  Les  matériaux 1 4 

Chapitie  III.  —  Les  différentes  formes  de  la  méningite 107 

Chapitre  IV.  — •  Les  voies  de  propagation m 

Chapitre  V.  —  De  quelques  symptômes  importants  pour  un  diag- 
nostic hâtif I  iS 

Chapitre  VI.   —  De  l'importance  de  quelques   méthodes  spéciales 

pour  l'examen  clinique i3o 

Chapitre  VII.  ' —  Les  facteurs  les  plus  importants  de  la  méningite. .  .  i/io 

Chapitre  VIII.  —  La  valeur  de  la  ponction  lombaire  pour  le  diagnostic.  i^S 

Chapitre  IX.  —  Le  traitement  opératoire i6/i 

Chapitre  X.  —  La  question  de  la  narcose 221 

Chapitre  XI.  —  Les  cas  guéris  (examen  épicritique) 226 

Chapitre  XII.  —  Réexamen  des  cas  guéris 243 

Chapitre  XIII.  —  Quelques  mots  du  pronostic a46 

Desideratum aS  i 


RF 

1 

Biological 
&  Medical 
Serials 


Acta  oto-laryngologica 


PLEASE  DO  NOT  REMOVE 
CARDS  OR  SLIPS  FROM  THIS  POCKET 

UNIVERSITY  OF  TORONTO  LIBRARY 


^TORA^ 


